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La Reanimación Cardiopulmonar (RCP) es un conjunto de conocimientos 
científicos y habilidades  que se aplican a situaciones de emergencia, entre ellos la 
Parada Cardiorrespiratoria (PCR).  
La enfermedad cardíaca coronaria es la principal causa de la muerte en el mundo 
industrializado. Se estima que su expresión más seria se produce en el infarto de 
miocardio agudo, que causa a nivel mundial 7,2 millones de muertes. Además,  el 20% 
de la población sufre una PCR en el transcurso de su vida. El control de factores 
cardiovasculares de riesgo es la mejor prevención de estas enfermedades. La 
emergencia cardiovascular más seria que puede manifestarse durante el tratamiento 
dental es el angor pectoris. Debido al alto predominio y a la seriedad de estos 
problemas, el odontólogo debe ser consciente de ellos y poder actuar rápida y 
eficazmente. En pacientes con historial de enfermedad cardiovascular, la atención debe 
centrarse en el control del dolor, la reducción del estrés y en el uso de los fármacos 
simpáticomiméticos, como la adrenalina (1). 
La PCR puede presentarse en la clínica dental y aunque la incidencia de la 
misma es baja, los futuros licenciados en Ciencias de la Salud deben conocer y utilizar 
esta modalidad, basada en una serie de conocimientos y habilidades. Es obvio que 
todavía se siga pensando que  estas situaciones no son nada frecuentes, pero se tienen 
que mentalizar de la importancia de esos tratamientos. Normalmente existen unas 
indicaciones precisas consensuadas por las distintas Sociedades Científicas sobre la 
enseñanza de la RCP y los distintos grupos diana, como sería el caso de los odontólogos 
a los cuales se les recomienda los cursos de RCP básica e instrumentalizada y el 
desfibrilador automático externo (DEA ó DESA).  
Se ha podido comprobar a través de los estudios realizados en los distintos 
países, que al menos alguna vez, se puede presentar una situación de riesgo en el 
quehacer diario de un experto odontológico. Las posibilidades de supervivencia, no sólo 
dependen de la enfermedad de base, sino también de la combinación de los tiempos de 
respuesta con la calidad de las maniobras aplicadas, de ahí que los conocimientos sobre 
RCP deben estar ampliamente difundidos (2). 
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1.1-PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR) 
1.1.1.-DEFINICIÓN DE PCR 
 La PCR se define como el cese súbito e inesperado de la circulación y 
respiración espontáneas, con la peculiaridad de ser potencialmente reversible. De no ser 
revertida esta situación de muerte clínica (con técnicas de RCP) en escasos minutos, la 
anoxia tisular desencadenará la muerte biológica irreversible (3). 
   Debemos diferenciar la PCR potencialmente reversible de la muerte natural. 
Esta no es más que la consecuencia esperada de la evolución terminal de una 
enfermedad incurable que ha consumido su vida biológica (4, 5, 6, 7, 8). 
1.1.2.-FISIOPATOLOGÍA DE LA  PCR 
 El Sistema Nervioso Central es más sensible a la hipoxia que cualquier otro 
sistema de nuestro organismo incluyendo el corazón. Esto se debe a que el cerebro tiene 
una capacidad muy limitada para el metabolismo anaerobio y además no tiene la 
capacidad de almacenar oxígeno. En individuos normales, cuando el sistema nervioso 
central es sometido a una hipoxia severa o a una isquemia súbita, se establece 
rápidamente el metabolismo anaerobio y la lesión neuronal se produce en escasos 
minutos. La corteza cerebral es una de las estructuras más sensibles a la hipoxia y sufre 
lesión permanente cuando la isquemia dura más de 3-4 minutos. Si después de ese 
tiempo no se restaura la circulación y la respiración de manera adecuada y el paciente 
sobrevive, sufrirá una lesión cerebral permanente con la discapacidad correspondiente. 
Es evidente, que la RCP va encaminada a la realización de una reanimación cerebral, 
siendo esta última nuestro objetivo primordial (9). 
 Las necesidades energéticas del cerebro son muy importantes, éste representa el 
10% del peso corporal y requiere el 20% del vol/min cardíaco y del consumo de 
oxígeno; sus reservas metabólicas son limitadas y dependen del flujo sanguíneo y de la 
oxigenación,  así como del aporte de la glucosa para su buen funcionamiento. Debido a 
la pérdida de energía, se altera la cinética del calcio a nivel extracelular, lo que conduce 
a la formación de edema intracelular y a la muerte neuronal (10, 11 ,12 ,13 ,14 ,15 ,16). 
 El daño que sufre el cerebro tras una parada cardiorrespiratoria, no es sólo 
consecuencia de la disminución del flujo sanguíneo, sino también de sucesos 
secundarios que ocurren en el período postisquémico (17, 18, 19, 20). 
 En función del tiempo y ante  una situación de anoxia o isquemia, el sistema 
nervioso central presenta una serie de signos que nos indicarían en qué momento 
postparada nos encontramos: a los 5 segundos fijación de la mirada; a los 10”, pérdida 
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de la conciencia; a los 15”, abolición del reflejo corneal; a los 30”, el 
electrocardiograma se aplana; a los 40”, respiración agónica; a los 60”, apnea y 
midriasis; entre 5 y 30 minutos, lesión cerebral multifocal; y entre 30 y 60 minutos, 
daño cerebral irreversible (21). 
 A nivel hepático y muscular, el metabolismo de los hidratos de carbono al entrar 
en un ciclo de anaerobiosis con formación de ácido láctico, da lugar a una compleja 
alteración de las funciones celulares (22, 23). 
 El correcto mantenimiento de la función del Aparato Cardiorrespiratorio 
depende de un aporte de gas inspirado que contenga oxígeno en  cantidad y calidad 
apropiadas para poder evitar estos mecanismos fisiopatológicos que pueden llevar a la 
muerte al individuo, si no se trata adecuadamente y en el momento oportuno. 
1.1.3.-ETIOLOGÍA DE LA PCR 
 Las causas que pueden provocar una PCR son múltiples: enfermedades 
cardiorrespiratorias, intoxicación medicamentosa, traumatismos y enfermedades 
metabólicas (24). 
  Safar, las clasifica en primarias (isquemia miocárdica focal, infarto agudo de 
miocardio, bloqueo cardíaco, y ciertos fármacos) y en secundarias, producidas por 
asfixia y hemorragia masiva. A su vez,  éstas últimas pueden ser de forma lenta: 
hipoxemia grave ó pulmón de shock, shock oligohémico ó maldistributivo, disociación 
electromecánica y lesiones cerebrales agudas. También pueden ser de forma rápida 
como la asfixia por obstrucción de la vía aérea o apnea, pérdida rápida de sangre y 
anoxia alveolar (3). 
 En 2005, se clasifican como: (25) 
• Causas internas no cardíacas: enfermedad pulmonar, enfermedad 
cerebrovascular, cáncer, hemorragia gastrointestinal, obstétricas/pediátricas, 
embolismo pulmonar, epilepsia, diabetes mellitas y enfermedad renal. 
• Causas externas no cardíacas: trauma, asfixia, sobredosis de drogas, 
ahogamiento, electrocución/fulguración y otros suicidios 
Si la PCR aparece aislada (no es por traumatismo,  hemorragia,  electrocución, 
atragantamiento...), se debe pensar sistemáticamente en una causa cardiaca y en estos 
casos, el mecanismo de la PCR  puede ser por: (25) 
• Fibrilación ventricular (300 a 400 latidos/minuto) o una taquicardia ventricular 
sin pulso (200 latidos/minuto): el corazón no late de manera eficaz y ya no 
cumple su papel de bomba; se pueden barajar varias causas como presencia de 
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una enfermedad cardiaca, intoxicación de ciertos medicamentos, pero también 
infarto de miocardio en curso. 
• Asistolia: el corazón no muestra signos de actividad y no late; esto se puede 
deber a ciertos trastornos de la circulación cardiaca. 
• Actividad eléctrica sin pulso, antes denominada disociación electromecánica: 
el corazón tiene una actividad eléctrica normal, pero no bombea. La presión de 
la sangre ha bajado mucho, o muy rápidamente, y la bomba cardiaca se ralentiza. 
 Los factores que pueden originar una PCR son: 
1.-CORONARIOS 
 Individuos con cardiopatía previa como alteración de la actividad eléctrica, 
alteración de la contractilidad y disminución del gasto cardíaco (12, 26). 
 2.-RESPIRATORIOS 
Los cuadros de hipoventilación son la obstrucción completa de la vía aérea y la 
apnea, donde no hay movimientos respiratorios. La vía aérea se puede obstruir 
por: vómitos, cuerpos extraños, sangre, restos de prótesis, espasmos laríngeos ó 
bronquiales, edema de Quincke, obstrucción por aspiración de contenido 
gástrico...La disminución de oxígeno ó hipoxia es el daño más peligroso para el 
músculo cardíaco, ya que se acompaña de hipercapnia y provoca lesiones graves 
del miocardio y del cerebro (3). 
 3.-REFLEJO VAGAL   
El Reflejo de Kretschmer-Holmgreen  se provoca al comienzo de las 
anestesias por inhalación si las concentraciones de vapor son demasiado altas, 
por medio de la excitación del Nervio Trigémino. También se puede provocar 
estimulación vagal mediante la administración de fármacos como relajantes 
musculares (27).  
4.-INTOXICACION POR FÁRMACOS Y TÓXICOS 
 Las causas más frecuentes por orden de incidencia son: Obstrucción de la vía 
aérea, hipoventilación, apnea, regurgitación y aspiración, sobredosis relativa de 
anestésicos depresores del miocardio, pérdidas de sangre no controladas o no 
repuestas e hipotensión no controlada por bloqueo simpático (3). 
Una dosis elevada de un anestésico general  puede provocar una acción 
secundaria en el corazón, sin olvidar que una dosis significativa de adrenalina 
puede provocar una fibrilación ventricular. También la sobredosificación de 
digitálicos, sustancias como ajmalina e isoprenalina, pueden provocar fibrilación 
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ventricular ó asistolia.  Soluciones de calcio a determinadas concentraciones y 
acidosis metabólica de la sangre pueden ser condicionantes de PCR, además de 
sustancias tóxicas tomadas por error o con fines suicidas o bien administrados en 
intentos homicidas, como el arsénico, cuyo acontecimiento terminal coincide 
con taquicardia ventricular ó fibrilación ventricular. El cianuro es el tóxico más 
letal y rápido, ya que inhibe el sistema citocromo-oxidasa para la utilización 
celular de oxígeno, produciendo anoxia celular. Cualquier anestésico empleado a 
dosis tóxicas puede considerarse un fármaco depresor cardiorrespiratorio (3, 27). 
 5.-DISMINUCIÓN EXTREMA DE LA TEMPERATURA CORPORAL 
La temperatura corporal central del ser humano está próxima a los 37º C y está 
equilibrada gracias a la producción de calor y la retención/eliminación del 
mismo por vasoconstricción, vasodilatación, sudoración y la ventilación 
pulmonar.  
Al disminuir la temperatura corporal, disminuye en la misma proporción la 
frecuencia cardíaca, el volumen sistólico no se modifica, pero la presión arterial 
media se mantiene elevada lo que conduce al descenso del vol/min  cardíaco y se 
provoca una PCR cuando la temperatura del corazón alcanza los 22-28º (3, 7, 27).  
Los estados de hipotermia se presentan en hipotermia inducida en cirugía 
cardíaca, hipotermia accidental por exposición, sin submersión y sin asfixia, y en 
el ahogamiento en agua fría (3). 
 6.-HIPERTERMIA 
Varias son las modalidades que producen hipertermia y tales son: calambres por 
calor, agotamiento por calor por pérdida masiva de líquidos, golpe de calor por 
fracaso en la sudoración, hiperpirexia maligna durante la anestesia en la 
inducción ó el mantenimiento de la misma con diversos agentes anestésicos 
(succinilcolina y halotano) (3). 
 7.-HIPOGLUCEMIA 
El cerebro no sólo depende del oxígeno, sino también de la glucosa, ya que las 
grasas y las proteínas son incapaces de sustituir a la glucosa. Puede aparecer en 
individuos con sobredosis de insulina, en tumor de las células insulares del 
páncreas, en intoxicación por alcohol y sobredosis de salicilatos (28). 
 8.-PÉRDIDAS SANGUÍNEAS 
La hemorragia masiva da lugar a un shock hipovolémico y después de la pérdida 
del más del 50% del volumen sanguíneo, a la muerte clínica en asistolia (29). 
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 9.-ASFIXIA POR INMERSIÓN 
Los ahogamientos se pueden producir tanto en agua dulce como salada. Las 
consecuencias del agua dulce se traducen en hipercapnia, hipoxemia y acidemia,  
hipervolemia, hemodilución, hemólisis e hiperpotasemia; la inhalación de agua 
salada ocasiona transudación de líquido desde la circulación hasta el interior del 
alveolo ocasionando hipovolemia y hemoconcentración con absorción de sodio, 
potasio, magnesio y cloro. El ahogamiento en agua fría provoca enfriamiento 
durante la asfixia y se produce acidosis y anoxia tisular. En los casos de 
ahogamiento en buceadores con equipo autónomo, son debidas al incremento de 
presión. 
 10.-ALTERACIONES ELECTROLÍTICAS Y ACIDOBÁSICAS 
Las alteraciones electrolíticas son debidas a cambios en la fracción Ca/K y  
provocan fibrilación ventricular y asistolia. El calcio aumenta la contractilidad 
del corazón y si está muy aumentado detiene el corazón en sístole. El potasio 
deprime la contractilidad y detiene el corazón en diástole ó fibrilación 
ventricular. Las alteraciones ácido-básicas se originan por incremento de 
sustancias ácidas en sangre en situaciones de hipoxia y/o anoxia dando lugar a 
acidosis metabólica con un pH inferior a 6.9 (3). 
Independientemente de la etiología de la PCR, siempre tendremos en cuenta el 
tiempo y cuanto antes pongamos en marcha las medidas de reanimación, ayudaremos a 
conseguir una supervivencia mayor.  La detención de la circulación provoca 
inconsciencia, a los 15 segundos electroencefalograma (EEG) plano, a los 15-30 
segundos respiración agónica y apnea más dilatación pupilar máxima a los 30-60 
segundos (30). 
1.1.4.-TIPOS DE PCR 
 Para clasificar los tipos de PCR lo hacemos desde un punto de vista diagnóstico, 
ya que cuando se nos presenta, no conocemos de inmediato la naturaleza precisa del 
fallo cardiorrespiratorio y actuamos indistintamente con las maniobras, ya que el cuadro 
clínico es el mismo al inicio de la parada. 
 Safar, distinguía dos tipos de parada. Actualmente se sigue manejando esta 
clasificación: (3)  
1.-PRIMARIA: Es la consecuencia de una enfermedad cardíaca, intoxicación 
por fármacos ó electrocución. Se diagnostican electrocardiográficamente como: 
fibrilación ventricular, asistolia y disociación electromecánica (31). 
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 2.-SECUNDARIA: Provocada por asfixia y hemorragia masiva 
• Asfixia: La obstrucción de la vía aérea es muy frecuente en nuestra 
profesión, ya que trabajamos con instrumental muy fino, preciso y pequeño 
(clamps, fresas, retenedores de prótesis...) y con material semilíquido 
(alginato, godiva, siliconas...), que se deslizan fácilmente por vía digestiva 
y/ó respiratoria (31). 
Es más frecuente que sea deglutido, favorecido por el incremento de la 
secreción de saliva, sangre y agua y expulsado por la tos al llegar a la 
faringe. Si esto no sucede, el cuerpo extraño se aloja en el esófago pudiendo 
provocar en el paciente  náuseas y dolor de garganta, progresando hasta el 
estómago y evacuándose en unos días. La clínica dependerá de la 
morfología, tamaño, existencia de bordes cortantes y/ó punzantes del cuerpo 
extraño. Es aconsejable un seguimiento radiológico para valorar la situación 
del mismo y la administración de dietas ricas en fibra (pan integral) que 
envuelven el cuerpo extraño, evitando una posible perforación. Si no se 
expulsa fisiológicamente, se hará bajo cirugía o endoscopia. 
Si el cuerpo extraño se aspira y el paciente está consciente, se le practicarán 
maniobras de desobstrucción de cuerpo extraño (15, 32, 33). 
• Hemorragia masiva: Como consecuencia de roturas vasculares en órganos 
enfermos (aneurisma aórtico roto) o accidentes traumáticos (12, 26). 
Las clasificaciones actuales en función del patrón electrocardiográfico, las 
diferencian entre: 
• Fibrilación ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin pulso 
• No FV/TV: Actividad eléctrica sin pulso (AESP)  
• Asistolia 
1.1.5.-DIAGNÓSTICO DE LA PCR 
 Cuanto más precoz sea el diagnóstico, mejor será el pronóstico, mejorando así la 
supervivencia. El factor tiempo juega un papel vital en esta situación; el Sistema 
Nervioso Central tiene un límite tolerable a la anoxia (5 minutos) y si lo sobrepasa, se 
provocan lesiones neurológicas irreversible (24). 
 El diagnóstico, por tanto, lo hacemos de dos formas: (34) 
1.-CLÍNICO 
• Signos y síntomas previos a la PCR: cambio en el estado de la consciencia, 
actitud y manejo, disnea, jadeo, taquipnea, cianosis, hipotensión... 
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• Reconocimiento de la PCR: pérdida de la consciencia; paro respiratorio ó 
respiración agónica, ya que hay que recordar que aunque haya movimientos 
respiratorios, ello no implica que no haya PCR, sino que la ventilación es 
insuficiente por la presencia de un cuerpo extraño; palidez; cianosis; valor 
tensional no medible y tonos cardíacos no audibles (12, 26, 27, 32, 35).  
El signo más fiable de la PCR es la pérdida de la consciencia; si ésta se 
presencia, se inician las maniobras de reanimación, evitando así las posibles 
lesiones cerebrales. Otras veces la PCR se caracteriza por los síntomas típicos de 
un cuadro cardíaco agudo, como una angina de pecho prolongada o el dolor de 
un infarto agudo de miocardio, disnea u ortopnea aguda, aparición súbita de 
palpitaciones, taquicardia persistente o sensación de mareo. Sin embargo en 
muchos de los pacientes el comienzo es súbito y sin síntomas premonitorios (27). 
2.-ELECTROCARDIOGRÁFICO 
Una vez diagnosticada la PCR, el E.C.G. (Electrocardiograma) nos puede revelar 
uno de los siguientes ritmos: 
1. Ritmos sujetos a una desfibrilación: fibrilación ventricular y taquicardia 
ventricular sin pulso. 
La FV es la causa más frecuente (65-80%) de parada primaria por isquemia 
miocárdica, donde existe una actividad mecánica inefectiva y una actividad 
eléctrica anómala. La mayoría de las PCR producidas por FV comienzan con TV 
mantenida, y pasa posteriormente a FV. Suele ocurrir en muertes súbitas 
cardíacas (7, 36).  
La FV es una arritmia donde las fibras musculares miocárdicas se contraen 
desordenadamente. La taquicardia ventricular precede a la fibrilación con 
alteración del complejo QRS y T, es decir, representa una arritmia con capacidad 
eléctrica de superficie totalmente desorganizada sin complejos QRS 
identificables (36, 37). 
El trazado electrocardiográfico puede ser de "pequeñas ondas" bastante 
aplanadas e irregulares ó de "ondas grandes" rápidas y altas, donde a menudo 
suelen ser terminales cuando el corazón tiene patología de base. Las áreas de 
hipoperfusión miocárdica son las causantes de estos desórdenes (34). 
La FV degenera rápidamente en asistolia de forma que después de 5 minutos de 
evolución inicial sin tratamiento, alrededor de un 50% de las víctimas acusan su 
presencia (4, 5, 6, 8). 
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2. Ritmos no subsidiarios de desfibrilación: asistolia y actividad eléctrica 
cardíaca sin pulso (antes llamada disociación electromecánica)  
La causa más frecuente de asistolia es por sobredosis de fármacos depresores 
del miocardio y es un cuadro de peor pronóstico que la FV. Existe una falta de 
actividad eléctrica y mecánica, con ausencia de movimientos contráctiles de las 
fibras musculares (3). 
Debemos primero eliminar la posibilidad de que sea una FV enmascarada y  el 
ECG se manifiesta como isoeléctrico (12, 26).  
La asistolia existe con más frecuencia como la evolución  de una FV no tratada. 
Su respuesta al tratamiento es mucho peor que la de la FV. Cuando es causada 
por enfermedad coronaria la supervivencia es menor, de un 5%; las tasas de 
supervivencia son mejores cuando se presenta en situaciones de hipotermia, 
ahogo ó intoxicación medicamentosa. 
Puede a veces confundirse con la FV ya que las ondas de ésta, pueden pasar 
desapercibidas por fallos en el equipo, artefactos, mala regulación de la 
amplitud, etc. (4, 5, 6, 8). 
En la actividad eléctrica cardíaca sin pulso existe actividad mecánica 
inefectiva con actividad eléctrica normal, es decir, el corazón sigue latiendo, 
pero tan débilmente que no consigue una circulación a través del Sistema 
cardiovascular, originado por la administración de fármacos, anestésicos locales, 
barbitúricos y opiáceos (38). 
Se define como la presencia de actividad eléctrica cardíaca organizada, incluso 
ritmo sinusal, sin actividad mecánica y complejos normales. Tiene un mal 
pronóstico con una supervivencia inferior al 5% cuando está causado por 
enfermedad coronaria, excepto en aquellos casos en que se trata de un fenómeno 
transitorio tras la desfibrilación ventricular. Es importante poder diagnosticar sus 
posibles causas como hipovolemia, hipoxia, neumotórax a tensión, taponamiento 
cardíaco, alteraciones electrolíticas y del equilibrio ácido-base, intoxicación por 
fármacos, hipotermia, infarto agudo de miocardio y embolismo pulmonar 
masivo (4, 5, 6, 8). 
Cada patrón electrocardiográfico debe abordarse con un protocolo de actuación 
diferente. El pronóstico de una PCR depende fundamentalmente de su etiología, de la 
prontitud con que se inicien las maniobras de RCP y de la calidad y efectividad de éstas. 
Esta clasificación diagnóstica nos indicará el tratamiento a efectuar. En el primer caso, 
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desfibrilando y aplicando descargas eléctricas de corriente continua y ante  las otras dos 
situaciones, recurriremos a terapéutica farmacológica.  
La PCR se registra en el ECG ya que el tiempo de supervivencia de la función 
eléctrica del corazón es mayor que el de la mecánica. La FV y la asistolia tienen un 
pronóstico sombrío si no se inicia la RCP en los primeros 4-6 minutos. Existen muy 
pocos supervivientes entre los pacientes en los que se intentó la recuperación durante 
los primeros 8 minutos después de la instauración. Los tres patrones son incompatibles 
con la vida. Existen otros patrones de taqui ó bradiarritmias sin pulso efectivo y se 
observan con cierta frecuencia como precursores de alguno de los anteriores por lo que 
deben ser tratados con prontitud (7, 27). 
1.1.6.-PREVENCIÓN DE LA PCR 
 En la consulta dental, la mejor forma de prevenir estas situaciones es mediante el 
conocimiento de su historial clínico, con todos los detalles de sus antecedentes 
patológicos, edad, medicación que toma, alergias a medicamentos u otras sustancias, 
sirviéndonos a su vez de documento médico legal ante posibles complicaciones futuras. 
 Sabiendo que el paciente sufre algún tipo de patología coronaria o respiratoria, 
podremos acortarle las citas para que no esté demasiado tiempo en el sillón dental, 
citarle a primera hora para evitar la espera y advertirle que no deje de tomar su 
medicación por el hecho de acudir a visitarnos (pacientes hipertensos, por ej.); los 
pacientes anticoagulados sí que tienen que dejar de tomarla un tiempo determinado en 
función del tratamiento a realizar, siguiendo las pautas de su médico (24). 
 Factores importantes como la edad, la hipertensión arterial, la hipertrofia 
ventricular izquierda, el tabaquismo, las hipercolesterolemias, la vida sedentaria y la 
obesidad son posibles desencadenantes de una PCR (7). 
 Es aconsejable disponer de una serie de fármacos y dispositivos para hacer 
frente a las emergencias en la clínica dental. Se le pide al odontólogo que sea capaz de 
se le pide que sea capaz de diagnosticar rápidamente estas situaciones, instaurar un 
tratamiento adecuado y ser un hábil reanimador 
 La situación opuesta, presidida por el falso optimismo de que “nunca pasa 
nada”, además de alejada de la realidad, es tremendamente irresponsable. 
Probablemente, en muchos casos, la cantidad y variedad de instrumentos, elementos y 
medicamentos existentes en una clínica dental, destinados a tratar emergencias médicas, 
esté en relación con la ansiedad del profesional y ésta en función de sus conocimientos 
y entrenamiento.  
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La mejor forma para evitar situaciones de riesgo en la clínica dental sea la 
realización sistemática de una eficaz prevención, entendida como una auténtica filosofía 
en cuanto al planteamiento global de todas las actuaciones profesionales sobre cada uno 
de los pacientes. 
 Después de las reflexiones precedentes, hecha la salvedad de que las emergencia  
médica es una eventualidad que, aunque poco frecuente, es una realidad y puede 
presentarse en la clínica dental, su prevención puede quedar esquematizada en la 
siguiente forma: (39, 40, 41) 
• Realización de una anamnesis a todos los pacientes para conocer su estado físico 
y en particular en aquellos casos en que el paciente manifieste datos positivos en el 
cuestionario impreso estándar.  
• Conocimiento de los medicamentos que toma el paciente de forma continuada. 
• Información de las posibles interacciones entre ellos y los que puedan 
prescribirse o administrarse en el consultorio. 
• Investigación de los antecedentes alérgicos del paciente. 
• Utilización de los fármacos (anestésicos locales, etc.) a las menores dosis 
posibles y/o concentraciones más bajas, compatibles con un correcto efecto 
farmacológico en cada caso. En caso de existir sospecha de arritmias cardíacas, debe 
siempre evitarse en lo posible el uso de preparados que contengan  catecolaminas 
(adrenalina). 
• Disponer de un equipo mínimo para atender emergencias médicas y estar al día 
en su utilización.  
• Ayudantes concienciados y entrenados. 
• Evitar situaciones de estrés, dolor, tensión física y psíquica, largas esperas, citas 
largas.     
• Premedicación de ansiolíticos en actuaciones quirúrgicas. 
• Tener a mano el teléfono de urgencias y dar aviso inmediato al servicio 
cualificado, requiriendo una ambulancia medicalizada con carácter de urgencia, 
notificando claramente todos los datos referentes al paciente y lugar del evento. 
• Saber realizar las maniobras de RCP básica  y desfibrilación. 
• La AHA en su campaña “Gente Sana en el 2010. Previniendo y tratando la 
enfermedad cardiaca y el accidente cerebro vascular”, se plantea reducir la 
mortalidad por enfermedad cardiaca y accidente vascular cerebral un 25%, así como 
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reducir la prevalencia de los principales factores de riesgo en la misma proporción. 
Las medidas orientadas a obtener estos objetivos se centran en cuatro aspectos: (42) 
1. Prevención de los factores de riesgo cardiovascular  
2. Detección y tratamiento de los factores de riesgo  
3. Identificación temprana y tratamiento del ataque cardíaco y del ictus  
4. Prevención de los eventos cardiovasculares recurrentes  
Gran parte de la enfermedad cardíaca se manifiesta inicialmente fuera del ámbito 
hospitalario y puede ser abordada mediante un adecuado y abordaje precoz  de los 
sistemas de emergencias prehospitalarios o de los sistemas de atención primaria. En el 
caso de la PCR súbita extrahospitalaria, una pequeña proporción de los pacientes que la 
sufren,  llegan a un hospital y sobreviven al evento.La  PCR  súbita es responsable de 
más del 60% de las muertes en adultos debidas a enfermedad coronaria cardíaca (43). 
Un estudio realizado en las Clínicas dentales en Escocia, puso de manifiesto que 
la incidencia anual de reanimación de PCR extrahospitalarias de etiología cardíaca está 
entre el 49,5-66/100.000 habitantes, donde se recogieron 21.175 PCR extrahospitalaria 
(44, 45). 
Los actuales sistemas de vigilancia sanitaria no determinan el espectro total de la 
enfermedad cardiovascular en el ámbito prehospitalario, y por tanto no favorecen el 
progreso hacia unos mecanismos de vigilancia que mejoren la atención a dicha 
enfermedad 
Las recomendaciones de la AHA a este respecto, recientemente publicadas a fin 
de señalar el paro cardiaco extrahospitalario como un evento o enfermedad de 
Declaración Obligatoria, orientan a varios aspectos: (46) 
• La aparición de la PCR extrahospitalaria y la supervivencia de la misma tras el 
ingreso hospitalario en caso de resucitación inicial, se debe clasificar como un 
evento declarable, dentro de un sistema de información de la enfermedad 
cardiaca y el ictus. Para ello es necesario superar numerosas barreras de los 
sistemas de vigilancia. Debe desarrollarse y aplicarse un sistema de vigilancia 
eficiente basado en un modelo de eventos declarables. 
• Los datos recogidos de la atención a pacientes por los sistemas de emergencias 
deben ser revisados a fin de incluir el grado de intervención y desempeño de los 
testigos no profesionales que realicen RCP y desfibrilación. Esta recomendación 
se considera de alta prioridad, aunque existen importantes barreras a fin de 
acoplar los datos referidos a los correspondientes sistemas de vigilancia. 
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• Debe establecerse algún mecanismo que anualmente publique los datos 
disponibles relativos a los indicadores nacionales a la atención de los eventos 
cardiovasculares en el ámbito extrahospitalario. 
En España, y dentro de la estrategia en cardiopatía isquémica del Sistema 
Nacional de Salud de 2006, se hace ya referencia a la necesidad de disponer de sistemas 
adecuados de información, y se acompaña de la elaboración de una serie de indicadores 
vinculados tanto a favorecer la puesta en marcha del referido plan, como para evaluar el 
grado de avance en los objetivos del mismo. Dentro de los indicadores elaborados 
ninguno hace referencia a la declaración de los episodios de PCR prehospitalaria, 
únicamente aparece un indicador referido al porcentaje de pacientes con síndrome 
coronario agudo, que acceden al hospital a través del sistema de emergencias (47). 
En conclusión, el éxito de los esfuerzos para prevenir y tratar la PCR extra-
hospitalaria depende en gran medida de la disponibilidad de un sistema de vigilancia a 
nivel nacional, autonómico o local, que proporcione datos a las agencias estatales y a los 
departamentos autonómicos de sanidad, a fin de definir prioridades en la prevención y 
tratamiento y ser guía en la elaboración de programas de aplicación y evaluación de 
medidas. Estas medidas requieren la iniciativa de las administraciones públicas y la 
inversión de recursos. Estas recomendaciones podrían por tanto servir de guía de 
políticas sanitarias a fin de desarrollar un sistema de vigilancia de los cuidados 
cardiovasculares de emergencia que contribuya a prevenir la enfermedad cardiaca y el 
ictus. 
1.1.7.-EPIDEMIOLOGÍA DE LA PCR 
 El objetivo de la RCP según Safar es "revertir el proceso de la muerte en 
enfermos a quienes no les llegó la hora de morir" (3, 31). 
 La PCR se presenta en pacientes con edades medias comprendidas entre los 45 y 
75 años y el incremento de la edad es un factor importante de riesgo. Entre 1 y 13 años 
sólo 1 de cada 5 paradas cardiorrespiratorias se deben a causas cardíacas. Entre 14 y 21 
años la proporción aumenta hasta un 30% y los individuos entre 45 y 78 años hasta un 
88% (7). 
Respecto al sexo, las diferencias se reducen con la edad. La proporción 
varón/mujer es de 4/1, esta proporción varía actualmente ya que la mujer está 
completamente integrada en el mundo laboral y como tal también se "beneficia" de 
estos factores de riesgo (7). 
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En España, la incidencia es 135-210 infartos/100.000 varones/año, versus 29-61 
infartos/100.000 mujeres/año. La incidencia aumenta progresivamente al irse añadiendo 
factores de riesgo coronario a poblaciones sin problemas coronarios previos (48, 49). 
 La supervivencia de una PCR depende en gran medida del mecanismo 
etiológico. Si es por TV, se obtienen unos resultados del 67%; por FV del 25%; por 
asistolia y disociación electromecánica se obtienen unos resultados estadísticamente 
desalentadores del 9% o incluso menores (7). 
 Es importante destacar que los supervivientes de la PCR tienen mayor riesgo de 
padecer muerte súbita; su prevención es posible mediante estudios de estimulación 
eléctrica. La identificación de estos individuos era uno de los alicientes más 
apasionantes que la Cardiología de los años 90 tenía planteados (3, 36). 
1.1.8.-ANATOMÍA PATOLÓGICA DE LA PCR 
 Los datos anatomopatológicos, obtenidos a partir de las necropsias realizadas a 
los  que han sufrido una PCR, confirman el diagnóstico de la cardiopatía coronaria. Se 
caracterizan por una combinación de arteriosclerosis extensa y prolongada de las 
arterias coronarias epicárdicas y lesiones agudas y crónicas como placas fisuradas, 
agregados plaquetarios, hemorragia y trombosis. Al seccionar las coronarias, éstas son 
permeables y tienen una disminución de su luz capilar. Al realizar un corte a nivel del 
músculo cardíaco, se aprecia un cambio de tonalidad y un rojo vinoso debido a la 
isquemia aguda. El evento final puede ser causado por isquemia aguda con o sin infarto 
previo o anomalía eléctrica debida a infarto previo sin isquemia precipitante (7, 36). 
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1.2.-REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP) 
1.2.1.-RECUERDO HISTORICO DE LA RCP  
La Historia de la RCP Moderna como técnica habitual y de acreditada eficacia, 
está resumida en hechos acaecidos en los últimos 40 años (3, 50).   
 La alusión más antigua referente a la ventilación boca-boca se encuentra en la 
Biblia, en el Libro del Génesis cuando Dios creó a Adán y también cuando el Profeta 
Eliseo (Elija), descrito en 1 Reyes 17:17-22, "resucitó a un niño" que en principio creían 
muerto. En el siglo XVI, concretamente en 1543, Vesalio introdujo la ventilación 
controlada con presión positiva intermitente; en 1874 Heiberg y en 1878 Esmarch 
fueron los que optaron por la tracción de la mandíbula para controlar la vía aérea, paso 
muy importante que todavía en nuestros días llevamos a cabo; en 1878 Boehm y en 
1882 Schiff practicaron RCP a tórax abierto en animales con gran éxito y en 1900 fue 
Igelsrud por primera vez y con éxito en individuos, el que realizó esta práctica; la 
desfibrilación a tórax abierto con éxito en animales se practicó por Prevost y Battelli en 
1899 y fue realizada por Beck en 1947 con éxito en huamanos. La desfibrilación 
externa con éxito en animales fue practicada por Prevost, Battelli y Hooker entre los 
años 1899 y 1946 (3, 50). 
 Los primeros intentos de reanimación cerebral los realizaron Stewat y Guthrie 
en 1906 y fue también en esta época, entre los años 1900 y 1933 cuando se estudió la 
intubación traqueal translaríngea (3). 
 La excesiva cautela de la era Victoriana que casi prohibía el contacto de labios, 
por lo que no aceptaba la ventilación de un individio mediante la técnica del boca-boca 
y no fue hasta 1950 cuando se redescubrió y se aceptó universalmente como método de 
elección, coincidiendo con el artículo que se publicó en 1960 escrito por 
Kouwenhoven, Jude y Knickerbocker acerca del masaje a tórax cerrado, hechos que 
titularon al año 1960, como el año en que nació la RCP Moderna, lo que supuso el 
inicio de una nueva era (50). 
 La PCR, que, hasta entonces era una situación irreversible, se convierte en 
reversible en muchos casos aplicando esta técnica asociada a una ventilación artificial 
adecuada. A partir de este hecho, se asientan las bases de la técnica de RCP, dando 
lugar a múltiples reuniones y revisiones donde se consensúa con objeto de estandarizar 
la técnica y hacerla llegar a la población. 
 Desde 1950, los Anestesiólogos fueron los pioneros en la investigación de los 
programas de RCP; uno de los objetivos más importantes de la Federación Mundial de 
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Sociedades de Anestesiólogos (WFSA) fue el progreso de los métodos de Resucitación 
en todo el mundo. Por todo esto, en 1965 el Comité de RCP de la WFSA pidió a Peter 
Safar, pionero de RCP y Profesor de Anestesiología en la Universidad de Pittsburg 
(Pennsylvania) que escribiera un manual de RCP, que fue distribuido gratuitamente, se 
tradujo a 15 idiomas y la primera edición se publicó en 1968, reeditándose en varias 
ocasiones (3, 31). 
 Por otro lado, la AHA creó en 1963 el Comité de RCP a fin de elaborar y 
difundir sus protocolos; diferentes conferencias fueron celebradas en los años 1966, 
1973 y 1975 donde revisaron los avances de la época incorporándolos a los protocolos 
de actuación inmediata. 
 En el año 1978, la Comisión de Acreditación de Hospitales de EE.UU. exigió, 
como condición imprescindible para la acreditación de un hospital, la certificación de 
que todos sus médicos hubieran realizado cursos de RCP reconocidos (50). 
 En junio de 1985 se celebró la Cuarta Conferencia Nacional sobre "Standar and 
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiac Care", en la que 
se revisaron los protocolos e incorporaron los avances producidos desde 1979 (50). 
 En España, se puso en marcha en 1985 el Plan Nacional de Resucitación 
Cardiopulmonar, donde se llevaron a cabo las primeras recomendaciones a nivel estatal, 
al tiempo que se normalizó la enseñanza y se crearon instrumentos docentes necesarios. 
En enero de 1987 se celebró en Lyon el Primer Congreso sobre Medicina de Urgencia, 
al que asistieron miembros del comité científico y de dirección del recientemente 
formado Plan Nacional de RCP, que junto a expertos europeos y representantes de la 
AHA discutieron y actualizaron  el contenido de los protocolos de RCP. El Comité 
Europeo de RCP (ERC), es una de las organizaciones pioneras, donde participan 
sociedades europeas de Medicina Intensiva, Anestesiología,  y Cardiología y otras 
sociedades nacionales (4, 5, 6, 8). 
En 1991 se constituyó un grupo de trabajo de SVB del Consejo Europeo de 
Resucitación. Se marcaron los objetivos para elaborar un programa de entrenamiento,  
consensuar los estándares del SVB y asegurar la enseñanza uniforme de las técnicas a 
profesionales de la salud y a la población general en toda Europa. Cuando se elaboraron 
las recomendaciones de SVB del Consejo Europeo de Resucitación, se percibió la 
importancia de que fueran suficientemente detalladas para evitar cualquier ambigüedad 
y para que fueran aceptadas en todos los países representados en el Consejo. El grupo de 
trabajo acordó una exposición de la propuesta esbozando los objetivos del 
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entrenamiento regular y reciclaje en SVB de los profesionales y de todos los miembros 
de la población general. Esta exposición fue respaldada en 1992 por la Asamblea 
General del ERC (51). 
 En 1992, ERC emitió normativas muy apropiadas para los centros de urgencia 
dentro de Europa, conferencia celebrada en Brighton; el Consejo de Resucitación 
Británico adoptó estas medidas, siendo el estándar para este país y adoptadas en el 
nuestro por la SEMIUC a través del Comité Español de RCP (4, 5, 6, 8). 
 En 1993, el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) se 
formó para revisar las normas de RCP básica existentes en los cinco continentes. El 
grupo estaba formado por representantes de Consejos Nacionales de Resucitación y 
Soporte Vital. El Grupo de RCP básica del ILCOR se marcó 4 objetivos: (50) 
1. Basarse en la evidencia científica. 
2. Simplificar las técnicas para suplir la falta de entrenamiento. 
3. Recomendar las pautas para cualquiera que sea la causa de la PCR. 
4. Ser aceptado por todos los países y organizaciones. 
 En junio de 1996, el "Airway and Ventilation Management Working Group 
of the European Resuscitation Council" (Grupo de Trabajo del Control de la vía 
aérea y de la ventilación del ERC) publicó sus directrices para un manejo básico y 
avanzado de la vía aérea y de la ventilación durante la reanimación. Desde entonces, 
varias Sociedades Nacionales de Reanimación del Continente Europeo, Australia y 
África del sur, han adoptado estas pautas (52). 
 El proceso para la actualización de una de las últimas recomendaciones en 
reanimación comenzó en 2003 cuando los representantes del ILCOR establecieron seis 
grupos de trabajo: soporte vital básico, soporte vital avanzado cardíaco, síndromes 
coronarios agudos, soporte vital pediátrico, soporte vital neonatal y coordinación de 
asuntos formativos. Los grupos designaron expertos internacionales para revisar los 
temas a tratar. Para asegurar un estudio serio y meticuloso se creó una plantilla de 
trabajo que contenía instrucciones paso a paso para ayudar a los expertos a 
documentarse con la bibliografía pertinente, evaluar estudios, determinar los niveles de 
evidencia y establecer las recomendaciones (53).  
Un total de 281 expertos completaron 403 plantillas de trabajo sobre 276 temas; 
380 personas de 18 países asistieron a la Conferencia Internacional de Consenso sobre 
Conocimientos Científicos con Recomendaciones de Tratamiento sobre Cuidados 
Cardíacos de Emergencia y RCP (2005) que tuvo lugar en Dallas en Enero de 2005 (54). 
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Los autores de las plantillas presentaron los resultados de sus evaluaciones 
basadas en la evidencia científica y propusieron resúmenes de sus afirmaciones 
científicas. Los datos obtenidos, elaborados y discutidos conforman el conjunto de 
afirmaciones científicas y las recomendaciones sobre RCP y SV que han sido 
publicadas en los “Conocimientos Científicos y Recomendaciones de Tratamiento 
del Consenso Internacional sobre Reanimación Cardiopulmonar y Cuidados 
Cardiovasculares de Emergencia 2005 (CoSTR)”  (55).  
 Las Organizaciones de Reanimación que integran el ILCOR publicaron 
recomendaciones individuales sobre reanimación que están de acuerdo con los 
conocimientos científicos del documento de consenso, pero teniendo presente las 
diferencias geográficas, económicas y del sistema en la práctica y la disponibilidad de 
recursos materiales. Estas Recomendaciones sobre Reanimación 2005 del ERC se 
derivan del documento CoSTR pero representan el consenso entre los miembros del 
Comité Ejecutivo del ERC. El Comité Ejecutivo del ERC considera que estas nuevas 
recomendaciones son las intervenciones más efectivas y fáciles de aprender que pueden 
basarse en los conocimientos, investigación y experiencia actuales. Inevitablemente, 
incluso en Europa, las diferencias en la disponibilidad de fármacos, equipamiento y 
personal necesitarán de adaptaciones locales, regionales y nacionales. 
A pesar de que ha transcurrido poco tiempo desde la publicación de las últimas 
recomendaciones del ILCOR en 2005, son más que suficientes las publicaciones 
basadas en observaciones, intervenciones o ensayos clínicos, que han demostrado una 
mejora continua de las técnicas de resucitación. Esto pone de manifiesto la vitalidad de 
la investigación en este campo y la necesidad de una continua actualización de los 
profesionales (48). 
Hace más de 40 años que las técnicas actuales de RCP se introdujeron en la 
práctica médica. No obstante, en España como en la mayoría de los países europeos, la 
carencia de una enseñanza reglada durante la Licenciatura de Medicina, la Diplomatura 
de Enfermería y en los Programas de Formación de Postgraduados, ha llevado a que en 
la práctica todavía estas maniobras no sean conocidas suficientemente. Este déficit 
docente en las técnicas y fundamentos de la RCP contribuye a los pobres resultados 
prácticos alcanzados en el tratamiento de las PCR, tanto a nivel hospitalario como 
extrahospitalario. 
El Consejo Español de Resucitación Cardiopulmonar (CERCP)  está constituido 
por las siguientes sociedades: Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y 
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Terapéutica del Dolor (SEDAR), Sociedad Española de Medicina Intensiva, Critica y 
Unidades Coronarias (SEMICYUC), Grupo Español de Reanimación Cardiopulmonar 
Pediátrica y Neonatal de la Asociación Española de Pediatría, Cruz Roja Española, 
Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SemFYC), Fundación Iavante 
y Consell Catalá de Ressucitatio (CCR). La finalidad del CERCP es promover, 
coordinar y estandarizar las actividades formativas de investigación, de difusión y de 
buenas prácticas en SV y RCP para prevenir y mejorar la supervivencia de las muertes 
súbitas y accidentes previsibles. Esta actividad, con incidencia directa en la promoción y 
prevención de la salud, se desarrolla siguiendo las recomendaciones del ERC, 
organismo al cual el CERCP está vinculado (56). 
1.2.2.-DEFINICIÓN DE RCP 
Se entiende por RCP ó Reanimación Cardiopulmonar a un conjunto de 
medidas que, aplicadas ordenadamente, tienen la finalidad de reinstaurar la respiración 
y circulación espontáneas. Su objetivo fundamental es la preservación de la función 
cerebral y la recuperación de la capacidad intelectual del individuo. En consecuencia, 
los mejores resultados se obtienen al iniciar una RCP básica en los primeros 5 minutos y 
continuado a posteriori por personal cualificado y con medios técnicos adecuados. La 
mayoría de los autores, dicen que "una mala RCP es mejor que ninguna" y que el 
índice más bajo de supervivencia ocurre cuando no hay intento de RCP (31, 38, 50). 
 En 1961, Safar, dividió la RCP en tres fases con fines didácticos, aunque  
actualmente se han modificado algunos pasos: (3) 
• I. Reanimación básica (basic life support) 
• II. Reanimación avanzada (advanced life support) 
• III. Reanimación prolongada (prolongued life support) 
Actualmente el ERC ha publicado sus nuevas recomendaciones actualizadas en 
2005, según el consenso alcanzado por el ILCOR. 
Los algoritmos de SVB y SVA en el adulto y niño se han actualizado para 
reflejar los cambios en las directrices del ERC. Se ha hecho todo lo posible para 
simplificar estos algoritmos sin que pierdan su efectividad con las víctimas de PCR en 
la mayoría de las circunstancias. El personal de emergencia comienza la RCP si la 
víctima está inconsciente o no responde y no respira con normalidad (ignorando la 
respiración entrecortada ocasional) aplicando compresiones torácicas externas y 
ventilaciones siguiendo una relación 30:2 y alcanzando 100 comp/min. Esta modalidad 
30:2 (para niños y adultos) simplifica su enseñanza, facilita la memorización de la 
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técnica, aumenta el número de compresiones administradas y disminuye la interrupción 
de las mismas. Una vez que se conecte un desfibrilador si confirma un ritmo susceptible 
de cardioversión, se administrará un único choque. Independientemente del ritmo 
resultante, inmediatamente después de la descarga se deben comenzar las compresiones 
torácicas y las ventilaciones (2 minutos con una relación de 30:2) para minimizar el 
tiempo de ausencia de flujo. Se pretende que estas nuevas directrices mejoren la práctica 
de la resucitación y por lo tanto la supervivencia (25). 
Hoy en día se habla de soporte vital básico (SVB) en lugar de RCP básica y 
soporte vital avanzado (SVA) en lugar de RCP avanzada, de acuerdo con lo establecido 
por el ERC. El SVB integra tanto las medidas de prevención de la PCR, como las 
medidas de RCP en caso de producirse ésta. Estas maniobras de SVB no requieren la 
utilización de ninguna medida instrumental. No obstante, actualmente se considera la 
utilización de los DESA como una maniobra dentro del SVB, ya que la FV es la 
arritmia que con mayor frecuencia se encuentra implicada en los primeros minutos de 
una PCR (57). 
 El tratamiento óptimo de la parada cardíaca en FV es la RCP inmediata por el 
primer interviniente más desfibrilación precoz.  
 Los siguientes conceptos de la Cadena de Supervivencia resumen los pasos 
vitales necesarios para una reanimación con éxito: (Ver Figura Nº 1 de ANEXO) (5) 
• Reconocimiento precoz de la emergencia y llamar pidiendo ayuda: activar los 
servicios de emergencia médicos o el sistema de respuesta de emergencia local, p. 
ej. “llamar al 112”. Una respuesta precoz  y efectiva puede prevenir la PCR (58, 59). 
• RCP precoz por el testigo: la RCP inmediata puede doblar o triplicar la 
supervivencia de PCR en FV (60, 61, 62). 
• Desfibrilación precoz: la RCP con desfibrilación en los 3-5 minutos del colapso 
puede producir unas tasas de supervivencia tan altas como el 49-75%. Cada minuto 
de retraso en la desfibrilación reduce la probabilidad de supervivencia al alta en un 
10-15% (62).  
• SVA y cuidados postreanimación: la calidad del tratamiento durante esta fase afecta 
al resultado (63). 
Para el funcionamiento adecuado de esta cadena de supervivencia es necesario 
que se impliquen en la misma tanto el personal sanitario como el no sanitario. El 
conocimiento de las técnicas de SVB genera un beneficio indiscutible al mejorar el 
pronóstico de supervivencia en cualquier caso de PCR, siempre y cuando las medidas 
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de SVB se inicien dentro de los primeros 4 minutos del PCR y se ponga en marcha el 
sistema integral de emergencia incluido dentro de la “Cadena de Supervivencia”. La 
desfibrilación precoz es la “llave para la supervivencia” en el 80% de las PCR 
extrahospitalarias, que se manifiesta electrocardiográficamente por una FV. Cada 
minuto de retraso en realizar la desfibrilación, las posibilidades de sobrevivir 
disminuyen en un 10%.  
Las Sociedades Científicas Nacionales e Internacionales recomiendan que la 
población en general, el personal de los cuerpos de primera intervención (Policía, 
Bomberos, Transporte Sanitario...) y los profesionales del sistema sanitario, deben estar 
concienciados de la magnitud del problema de las muertes súbitas, de la importancia de 
la prevención y del tratamiento inicial de la PCR.  
Todos los conocimientos y técnicas necesarias para realizar estas acciones están 
bien establecidos por las Sociedades Científicas internacionales, concretamente en 
Europa por el ERC, y en España por la SEMICYUC, SEMES y SEDAR, constituyendo 
estas recomendaciones la base de los cursos de SVB y Desfibrilación Semiautomática. 
 1.2.2.-FISIOPATOLOGÍA DE LA RCP 
De una forma muy sencilla, diríamos que el objetivo que persigue la RCP ó SV 
es generar un flujo sistémico de sangre que oxigena los órganos diana, cerebro y 
corazón fundamentalmente a través del restablecimiento del gradiente de presiones 
perdido durante la PCR en el territorio arterio-venoso. 
 Los mecanismos fisiopatológicos propuestos son varios: (64) 
 • El concepto clásico de "bomba cardíaca” de Kouwenhoven  
Se basa en la hipótesis de la creación de un flujo anterógrado mediante el 
masaje torácico, por la presión que se ejerce al comprimir el miocardio entre el 
esternón y la columna vertebral mientras que la relajación permitiría el llenado 
cardíaco. Este concepto es el que tiene actualmente menor credibilidad (Ver 
Figura Nº 2 de ANEXO) 
• El concepto de "bomba torácica" 
  El aumento de la presión torácica "per sé" genera el flujo sistémico. En la 
década de los 80, Rudikoff objetivó que durante la compresión torácica no se 
generaban gradientes de presión entre la aorta y la aurícula derecha, mientras 
que otras maniobras, que incrementaban la presión intratorácica (como la 
compresión abdominal), duplicaban y hasta triplicaban el flujo de la Arteria 
Carótida, con notable incremento de la presión aórtica. En los seres humanos se 
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ha observado clínicamente la conservación del nivel de consciencia durante la 
fibrilación ventricular por el mecanismo de la tos repetitiva, que genera un 
gradiente periférico de presiones arteriovenosas que permiten el flujo sistémico 
(Ver Figura Nº 3 de ANEXO)  
• El mecanismo mixto de "bomba cardiotorácica" 
Los hallazgos previamente descritos sugieren que diferentes mecanismos 
pueden contribuir al resultado eficaz de la RCP, que debe ser, en consecuencia, 
una suma de todos ellos. La asociación de ambos mecanismos es la 
explicación, en la actualidad, con mayor número de seguidores. El aumento de 
la presión intratorácica provocaría un flujo sistémico, siendo el corazón un 
depósito activo desde el cual se impulsaría la sangre de forma coordinada hacia 
la aorta y el compartimento vascular intratorácico, tras el cierre de la válvula 
mitral. Durante este proceso, la válvula pulmonar permanecería competente, 
mientras que la aórtica parece que sería anatómicamente incompetente, sin que 
ello alterase el restablecimiento hemodinámico. 
 Las maniobras de RCP persiguen optimizar la perfusión de órganos, 
conservando principalmente el flujo a nivel miocárdico y cerebral. No se conoce con 
exactitud el flujo mínimo necesario de cada órgano para mantener su funcionalidad 
posterior de forma íntegra, pero se ha especulado una cifra media alrededor del 20% del 
flujo normal. Durante las maniobras de RCP se ha objetivado un deterioro importante 
del flujo sanguíneo, que está estrechamente relacionado con el fenómeno de la PCR y el 
tiempo transcurrido hasta iniciar tales maniobras (31). 
 Entre todos los órganos vitales, los estudios se han dirigido principalmente a 
esclarecer los mecanismos de flujo en aquellos que garantizan una integridad en las 
funciones intelectuales, como es el cerebro. El flujo miocárdico normal tiene un 
intervalo de flujo amplio, alrededor de unos 100ml/100gr/minuto. El flujo por debajo 
del cual puede producirse una isquemia irreversible es aproximadamente 
20ml/100gr/minuto y depende de la presión de perfusión coronaria, definida como el 
gradiente de presión entre la aorta y la aurícula derecha. Durante la compresión torácica, 
el incremento de presión impide la existencia de un flujo coronario anterógrado, 
produciéndose éste sólo durante la liberación de la compresión, cuando la presión 
aórtica es mayor que la del ventrículo izquierdo y la aurícula derecha. De todas las 
maniobras terapéuticas utilizadas para aumentar las presiones aórticas diastólicas y, 
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secundariamente, el flujo coronario, la más eficaz es la utilización de fármacos alfa-
adrenérgicos. 
1.2.4.-SOPORTE VITAL BASICO (SVB) 
 1.2.4.1.-DEFINICION SVB 
 El SVB se caracteriza por mantener la permeabilidad de la vía aérea y suplir la 
respiración y la circulación, sin equipamiento. La vía aérea en la mayoría de los casos, 
se obstruye por la lengua, o por la existencia de cuerpos extraños. Por tanto, nuestra 
labor es liberar la vía aérea mediante la maniobra frente-mentón (57, 65) 
 El soporte ventilatorio se hace con presión positiva intermitente, que es el 
modelo básico de ventilación artificial. La ventilación con aire espirado (boca-boca) es 
una técnica valiosa que puede aplicarse rápidamente sin necesidad de equipo 
especializado, aunque su inconveniente es la baja concentración de oxígeno que posee 
el aire espirado (16-17%). Se añade oxígeno lo antes posible y si se puede, al 100%. La 
prueba de una correcta oxigenación y ventilación alveolar es una PO2 superior o igual a 
80 mm Hg y una PCO2 entre 35 y 45 mm Hg en sangre arterial (12, 26). 
El soporte circulatorio se hace mediante compresiones cardíacas externas al 
mismo tiempo que se sigue con la ventilación artificial. Esta compresión debe realizarse 
con la víctima apoyada sobre una superficie dura y lisa. La posición de las manos del 
reanimador sobre el centro del esternón y no sobre la caja costal o  el apéndice xifoides. 
El masaje debe ser enérgico pero suave, para minimizar el daño sobre la parrilla costal 
con una  frecuencia de 100/minuto. 
 Es necesario hacer una matización en cuanto al SVB y su diferencia con la RCP 
básica. Con la RCP básica se inicia la cadena de supervivencia, en  cambio el SVB 
supera el concepto anterior, ya que además contempla aspectos de la prevención de la 
cardiopatía isquémica, modos de identificación de un posible infarto de miocardio y 
plan de actuación ante éste (4, 5, 6, 8). Por tanto, la finalidad del SVB es hacer llegar 
sangre oxigenada a los órganos vitales, supliendo la función respiratoria y evitar la 
progresión del daño tisular anóxico (31). 
 Los primeros intervinientes comienzan la RCP si la víctima está inconsciente o 
no responde y no respira normalmente. Se usa una relación simple de compresión-
ventilación de 30:2 para un solo reanimador de un adulto o niño (excepto en neonatos) 
en ámbito extrahospitalario y para toda la RCP de adultos.  
Los primeros intervinientes pueden ser entrenados para usar un DESA, analizar 
el ritmo cardíaco de la víctima y descargar un choque si está presente una FV. Un 
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DESA usa avisos de voz para guiar al rescatador, analiza el ritmo ECG e informa al 
interviniente si es necesario un choque  (66). 
La secuencia de acción del SVB la vamos a clasificar en: SVB en adultos, 
Desfibrilación precoz, SVB pediátrica y SVB del recién nacido. 
Lo presentamos de tal forma para minimizar el espacio del contenido de los 
protocolos de RCP 2005 y por eso lo adaptamos en tamaño. 
1.2.4.2.-SVB EN EL ADULTO 
La secuencia de acción de SVB (57), está dirigida, en particular, a un único reanimador que trata 
con una víctima adulta y que vamos a resumir en el PROTOCOLO Nº 1 de ANEXO y en los siguientes 
apartados: 
1. Asegurar el entorno para beneficio del propio reanimador y de la víctima. 
La seguridad, tanto del reanimador como de la víctima, es de principal importancia durante un 
intento de reanimación. Ha habido pocos incidentes de reanimadores que hayan sufrido efectos 
adversos por haber realizado RCP, únicamente informes aislados de infecciones como la 
tuberculosis y VIH (67, 68). Los reanimadores deberían tomar las medidas de seguridad 
apropiadas cuando sea posible, especialmente si se sabe que la víctima tiene una infección grave. 
Nunca se ha informado de la transmisión del VIH durante la RCP. No hay estudios en humanos 
para valorar la efectividad de los métodos barrera durante la RCP; sin embargo los estudios de 
laboratorio han mostrado que ciertos filtros o métodos barrera con válvulas unidireccionales, 
previenen la transmisión bacteriana oral de la víctima al rescatador durante la ventilación boca a 
boca (69, 70).  
 2. Comprobar si la víctima responde: (Figura Nº 4 de ANEXO) 
 Agitar sus hombros suavemente y preguntar en voz alta: ¿Te encuentras bien? 
 3. Si responde: 
 Dejarlo en la posición en la que le encontramos, con precaución de que no haya más peligro, 
tratar de averiguar qué le pasa y conseguir ayuda si es necesario. Evaluar de manera  regular. 
 4. Si no responde: 
 Pedir ayuda y colocar la víctima sobre su espalda y abrir la vía aérea mediante la maniobra 
frente-mentón; poner nuestra mano sobre su frente y cuidadosamente inclinar su cabeza 
hacia atrás manteniendo el pulgar e índice libres; con las yemas de los dedos traccionar la 
mandíbula hacia arriba para permeabilizar la vía aérea. (Figura Nº 5 y Nº 6 de ANEXO) 
 Existe cierta dificultad en determinar la presencia o ausencia de respiración adecuada o normal 
en víctimas que no responden (71, 72). Puede que la vía aérea no esté abierta o la víctima esté haciendo 
bocanadas ocasionales (agónicas) (73). Éstas están presentes en más del 40% de las víctimas de PCR. Los 
testigos presenciales describen las bocanadas agónicas como respiración insuficiente, difícil o laboriosa, 
ruidosa o suspirosa (74, 75) 
5. Mantener la vía aérea abierta, mirar, oír y sentir si hay una respiración normal (Figura Nº 
7 de ANEXO) 
 Observar movimiento de la caja torácica, oír la respiración aproximándose a la boca del 
paciente y sentir si notamos aire espirado en nuestra mejilla. 
 En los primeros minutos de una PCR, la víctima puede estar respirando insuficientemente o 
dando ruidosas bocanadas poco frecuentes. No confundir esto con la respiración normal. Mirar, oír y 
sentir durante 10 segundos para determinar si la víctima está respirando normalmente.   
 Siempre que exista o parezca que existe movimiento de aire, se le dice al paciente que tosa. Si el 
movimiento de aire es pobre o no existe, y se pone cianótico, es necesario que actuemos; la obstrucción 
ha de ser eliminada con las distintas técnicas y maniobras de eliminación de cuerpo extraño. Como último 
recurso se puede recurrir a una cricotiroidotomía siempre y cuando se disponga de los medios y el equipo 
necesario y se tenga la  práctica suficiente (52). 
 6. Si está respirando normalmente: 
 Ponerlo en la posición de recuperación, buscar ayuda/ llamar una ambulancia y comprobar 
que sigue respirando (Figura Nº 8 de ANEXO) 
 La posición lateral, de seguridad ó de recuperación, ha sido recomendada en anestesiología 
durante más de 100 años y es todavía hoy una práctica normal, aunque lo que es sorprendente es que en 
1992, no hubiera mención a una posición de recuperación en las pautas de la AHA  (50, 76) 
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 Se han postulado diversas posiciones de recuperación, pero ha resultado casi imposible obtener 
un acuerdo universal acerca de la mejor posición. (52). La posición debe ser estable, cercana a una 
posición lateral con la cabeza mas baja y sin presión sobre el tórax que impida la respiración  (77, 78, 79). 
 El ERC recomienda la siguiente secuencia de acciones para poner a una víctima en la posición 
de recuperación:  
1 Arrodillarnos a su lado, asegurándonos  de que el paciente esté en decúbito supino y que ambas 
piernas estén colocadas. 
2 Poner el brazo próximo a nosotros en ángulo recto con el cuerpo, el codo doblado con la palma 
de la mano hacia arriba y traer el brazo alejado de nosotros cruzando el tórax y apoyar el dorso 
de la mano contra la mejilla de la víctima próxima a nosotros. 
3 Con la otra mano, coger la pierna alejada justo por encima de la rodilla y levantarla, 
manteniendo el pie apoyado en el suelo. 
4 Sujetar la pierna alejada de nosotros haciendo rodar a la víctima hacia nosotros sobre su costado.  
5 Ajustar la pierna de modo que tanto la cadera como la rodilla estén dobladas en ángulos rectos. 
6 Inclinar su cabeza hacia atrás para asegurarnos de que la vía aérea permanece abierta. 
7 Revisar la respiración regularmente. 
Si la víctima ha de permanecer en la posición de recuperación durante más de 30 minutos, 
volverla del lado contrario para aliviar la presión en el brazo de abajo. 
 7. Si no está respirando normalmente: 
 Enviar a alguien por ayuda o, si estamos solos, dejar a la víctima y alertar al servicio de 
urgencias; volver e iniciar las compresiones torácicas: 
 Arrodillarse al lado de la víctima y colocar el talón de la mano en el centro del tórax de la 
víctima (Figura Nº 9 de ANEXO) y a continuación el talón de la otra mano encima de la primera 
(Figura Nº 10 de ANEXO). Entrelazar los dedos y asegurarse de que no se comprimen las costillas ni 
la parte superior del abdomen y/o el extremo inferior del esternón (Figura Nº 11 de ANEXO). 
Posicionarse verticalmente encima del tórax de la víctima y, con los brazos rectos, presionar 
sobre el esternón hundiéndolo 4-5 cm  (Figura Nº 12 de ANEXO). Tras cada compresión dejar de 
hacer presión sobre el tórax sin perder el contacto entre las manos y el esternón; repetirlo con 
una frecuencia de cerca de 100 por minuto (un poco menos de 2 compresiones por segundo). La 
compresión y la descompresión deben durar igual cantidad de tiempo  
La frecuencia de compresión se refiere a la velocidad a la que se dan tales compresiones, no al 
número total administrado en cada minuto. El número dado está determinado por la frecuencia, 
pero también por el número de interrupciones para abrir la vía aérea, administrar las 
respiraciones de rescate y permitir el análisis del DESA. En un estudio extrahospitalario los 
reanimadores registraron frecuencias de compresión de 100-120/minuto pero el número medio 
de compresiones se redujo a 64/minuto por las frecuentes interrupciones.  
 Las complicaciones del masaje cardíaco externo son: fracturas del esternón y costilla, contusión 
pulmonar, más frecuente en niños, y contusión miocárdica, que va a desencadenar insuficiencia 
ventricular derecha aguda (80), derrame pericárdico hemorrágico, distensión, erosiones y rotura gástrica. 
desgarro hepático, regurgitación y neumonía por broncoaspiración. Las complicaciones más tardías serán: 
edema de pulmón, desequilibrio electrolítico, hemorragia gastrointestinal, neumonía y PCR recurrente. 
8. Combinar las compresiones torácicas con respiraciones de rescate: 
 Tras 30 compresiones, abrir la vía aérea otra vez mediante la extensión de la cabeza y 
elevación del mentón (Figura Nº 13 de ANEXO) y pinzar la parte blanda de la nariz cerrándola 
con los dedos pulgar e índice de la mano situada sobre la frente, permitiendo que se abra la 
boca manteniendo la elevación del mentón; hacer una insuflación normal y sellar la boca 
insuflando de manera constante mientras se observa la elevación del tórax, durante 
aproximadamente 1 segundo como en una respiración normal (Figura Nº 14 de ANEXO). 
Manteniendo la cabeza extendida y la elevación del mentón, dejar de insuflar y observar el 
descenso del tórax. (Figura Nº 15 de ANEXO) y repetir la maniobra para alcanzar un total de dos 
respiraciones de rescate efectivas. Entonces volver a poner las manos sin dilación en la 
posición correcta sobre el esternón y dar 30 compresiones torácicas más. Continuar con 
compresiones torácicas y respiraciones de rescate con una relación de 30:2 hasta que vengan 
los servicios de emergencia. 
Únicamente, si la víctima comienza a respirar normalmente, volver a evaluar; de otro modo, 
no interrumpir la reanimación. Si la respiración de rescate inicial no hace que el tórax se 
eleve como en una respiración normal, revisar la boca de la víctima y retirar el cuerpo 
extraño. El barrido digital sólo se usa cuando la víctima está inconsciente; una vez abierta la 
boca, sujetando la lengua y la mandíbula entre el dedo pulgar y el resto de los dedos de una 
mano,  se introduce el dedo índice en forma de gancho, siempre y cuando se visualice el 
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cuerpo extraño,  para desimpactar. No intentar más de dos respiraciones antes de volver a las 
compresiones torácicas 
 Si hay presentes más de un reanimador, el otro debería llevar a cabo la RCP cada 1-2 minutos 
para prevenir la fatiga. Asegurarse de que se produce el retraso mínimo durante el intercambio de 
rescatadores. 
 Hay suficiente evidencia de estudios con resultados en humanos para apoyar la relación 
compresión ventilación dada. Los datos en animales apoyan un incremento de la relación por encima de 
15:2 (81, 82).  
 Un modelo matemático y experimental animal sugiere que una relación de 30:2 podría 
proporcionar la mejor proporción entre flujo sanguíneo y administración de oxígeno. Una relación de 30 
compresiones con 2 ventilaciones se recomienda para el rescatador único intentando la reanimación de un 
adulto o niño fuera del hospital. Esto debería disminuir el número de interrupciones en la compresión, 
reducir la posibilidad de hiperventilación, simplificar las instrucciones para la enseñanza y mejorar la 
retención de habilidades (83, 84, 85). 
 Durante la RCP el propósito de la ventilación es mantener una oxigenación adecuada. El 
volumen tidal, la frecuencia respiratoria y la concentración inspirada de oxígeno óptimas necesarias para 
conseguirlo, no son completamente conocidas. Las recomendaciones actuales se basan en las siguientes 
evidencias:  
1. Durante la RCP, el flujo sanguíneo a los pulmones está reducido sustancialmente, por lo que una 
relación ventilación-perfusión adecuada puede mantenerse con volúmenes corrientes y 
frecuencias respiratorias menores de lo normal (86). 
2. No sólo la hiperventilación (demasiadas respiraciones o volúmenes demasiado grandes) es 
innecesaria, sino que es peligrosa porque aumenta la presión intratorácica, por tanto disminuye el 
retorno venoso al corazón y disminuye el gasto cardíaco. Consecuentemente la supervivencia se 
reduce (87). 
3. Cuando no está protegida la vía aérea, un volumen corriente de 1litro produce mucha más 
distensión gástrica que un volumen corriente de 500 ml (88). 
4. Menor ventilación-minuto (volumen corriente y frecuencia respiratoria menores de lo normal) 
puede mantener una oxigenación y ventilación efectivas durante la RCP. Durante la RCP de 
adultos volúmenes corrientes de aproximadamente 500-600 ml (7 ml/kg) deberían ser adecuados 
(89, 90). 
5. Las interrupciones de las compresiones torácicas (por ejemplo para dar las respiraciones de 
rescate) tienen un efecto perjudicial sobre la supervivencia  (91). 
6. Dar las respiraciones de rescate durante un tiempo más corto ayudará a reducir la duración de las 
interrupciones a las esenciales. 
 Los métodos básicos para ventilar son: 
• Boca-boca: La recomendación para los reanimadores es, por tanto, dar cada respiración de 
rescate durante cerca de un segundo con el suficiente volumen como para hacer que se eleve 
el tórax de la víctima pero evitando las respiraciones rápidas o forzadas.  
El riesgo a la trasmisión de enfermedades durante el entrenamiento en RCP es 
extremadamente bajo y nunca se ha demostrado que el uso de maniquíes haya sido la causa 
de contagio o brote infeccioso. El riesgo real de trasmisión de enfermedades, incluido el 
VIH es bastante bajo y desaparece si se emplean dispositivos de barrera  (92). 
También se reconoce que los primeros intervinientes son frecuentemente reacios a hacer 
ventilación boca a boca por una serie de razones, entre las que se incluye el temor a una 
infección  (93, 94). 
• Boca-nariz: en los casos de lesiones serias en la boca y/ó en la mandíbula y si la víctima 
está en el agua, que impida un sellado eficaz. (32, 35, 952). Es una alternativa efectiva a la 
ventilación boca a boca (96). 
• Boca-boca-nariz: en recién nacidos y lactantes. 
• Boca-mascarilla: La ventilación con bolsa-mascarilla requiere mucha práctica y habilidad. 
El debe abrir la vía aérea con tracción mandibular mientras simultáneamente fija la 
mascarilla sobre la cara de la víctima. Existen otras circunstancias específicas en las que 
personal no sanitario recibe entrenamiento intenso en primeros auxilios que podrían incluir 
la ventilación con bolsa-mascarilla. Debería seguirse el mismo entrenamiento estricto que se 
da a los profesionales sanitario  (97, 98). 
• Boca-estoma: Técnica usada en casos de traqueotomía. No hay evidencia publicada sobre la 
seguridad o eficacia de la ventilación boca-traqueostomía, pero indudablemente es la vía 
más cercana a los pulmones 
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9. RCP sólo con compresiones torácicas  
 Si no somos capaces o no queremos dar respiraciones de rescate por las condiciones de la 
víctima (restos alimenticios en boca), únicamente compresiones torácicas, siendo éstas 
continuas y con una frecuencia de 100/minuto. 
 Durante los primeros minutos tras una PCR no asfíctica el contenido sanguíneo de oxígeno 
permanece alto y el intercambio miocárdico y cerebral de oxígeno está limitado fundamentalmente por la 
disminución del gasto cardíaco que por una falta de oxígeno en los pulmones. Por tanto, la ventilación es 
inicialmente menos importante que la compresión torácica siempre y cuando la etiología del paro 
cardiorrespiratorio sea cardíaco (99). 
 Está bien demostrado que la simplificación de la secuencia de acciones del SVB favorece la 
adquisición y retención de habilidades (100). 
 Hew y cols. en 1997, afirmaron que los profesionales de la salud así como los testigos 
presenciales admitieron ser reacios a hacer ventilación boca a boca en víctimas desconocidas de PCR 
(94). 
 Las nuevas corrientes de algunas escuelas obvian la técnica del boca a boca y  realizan 
compresiones cardíacas. Responsables de la AHA han declarado que la RCP puede realizarse sólo con 
compresiones cardíacas. Los expertos esperan que la población general esté más dispuesta a ayudar en 
estos casos al hacer más simple la técnica. En estos casos, se llamará al teléfono de emergencias de 
nuestra zona  (101). 
 Estudios en animales muestran que la RCP sólo con compresiones puede ser tan efectiva como 
combinando compresión y ventilación en los primeros minutos después de una parada (99). 
 En adultos, el resultado de compresiones torácicas sin ventilación es significativamente mejor 
que el resultado de no hacer RCP. Si la vía aérea está abierta, las bocanadas ocasionales y la expansión 
torácica pasiva pueden proporcionar algún intercambio de aire. Una ventilación-minuto baja puede ser 
todo lo necesario para mantener una relación ventilación-perfusión normal durante la RCP (102, 103, 
104). 
 10. Continuar la reanimación hasta que: 
 Llegue ayuda cualificada y se haga cargo, la víctima empiece a respirar normalmente o 
estemos agotados 
Secuencia de obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño (OVACE) 
 Debido a que el reconocimiento de la obstrucción de la vía aérea es la clave para obtener un 
resultado de éxito, es importante no confundir esta emergencia con desmayo, ataque cardíaco, convulsión 
u otras enfermedades que pueden causar insuficiencia respiratoria súbita, cianosis o pérdida de 
consciencia. Los cuerpos extraños pueden causar tanto obstrucción parcial como total de la vía aérea. Es 
importante preguntar a la víctima “¿te has atragantado?”.Esta secuencia también es válida para niños 
mayores de 1 año de edad: (Ver Protocolo Nº 2 de ANEXO) 
 Si la víctima muestra signos de obstrucción parcial de la vía aérea: animarlo a que continúe 
tosiendo, pero no hacer nada más. 
 Si la víctima muestra signos de obstrucción total de la vía aérea y está consciente,  darle hasta 5 
golpes secos entre los omóplatos con el talón de la  mano, comprobando si cada golpe en la 
espalda ha sido efectivo; si los cinco golpes en la espalda fallan, dar hasta cinco compresiones 
abdominales (Maniobra de Heimlich); si la obstrucción aún no se ha solucionado, continuar 
alternando los cinco golpes en la espalda con las cinco compresiones abdominales. 
 Si la víctima en cualquier momento queda inconsciente, se inicia inmediatamente la RCP.  
OVACE que provoca obstrucción parcial de la vía aérea 
 La tos produce presiones altas y sostenidas en la vía aérea y puede expulsar el cuerpo extraño. El 
tratamiento agresivo con golpes en la espalda, compresiones abdominales y torácicas puede causar 
complicaciones potencialmente serias y empeorar la obstrucción de la vía aérea. Debe reservarse para 
victimas que tengan signos de obstrucción severa de la vía aérea. Las víctimas de obstrucción ligera de la 
vía aérea deben permanecer bajo observación continua hasta que mejoren o desarrollen obstrucción 
severa de la vía aérea. 
OVACE que provoca obstrucción total de la vía aérea 
Para adultos y niños mayores de un año, conscientes, con una OVACE, los informes de casos 
demuestran la efectividad de los golpes en la espalda o “palmadas” y las compresiones abdominales. 
Aproximadamente el 50% de los episodios de obstrucción de la vía aérea no son solucionados por una 
única técnica. La posibilidad de éxito aumenta cuando se combinan golpes en la espalda o palmadas con 
compresiones abdominales. Si la víctima pierde el conocimiento mientras que se realizan estas maniobras 
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 1.2.4.3.-DESFIBRILACIÓN PRECOZ 
 Es el tratamiento más eficaz en las arritmias tipo FV y TV. Cuanto más se prolonga ésta, mayor 
es el deterioro del miocardio y menores las posibilidades de obtener resultados satisfactorios con la 
desfibrilación  (107). 
La desfibrilación requiere la descarga de suficiente energía eléctrica para desfibrilar una masa 
crítica de miocardio, abolir los frentes de onda de la FV y permitir la restauración de una actividad 
eléctrica sincronizada espontánea en forma de un ritmo organizado. La energía óptima para la 
desfibrilación es la que causa el mínimo daño miocárdico. La selección de un nivel de energía apropiado 
también reduce el número de choques repetidos lo que además limita el daño miocárdico (108, 109). 
Los desfibriladores deben ser comprobados a menudo para determinar la cantidad real de energía 
que proporcionan, es por tanto esencial un programa de mantenimiento regular de estos aparatos y deben 
probarse a niveles altos y bajos y, ser capaces de suministrar hasta 400 J en 0,01 segundo, aunque hoy día 
existen desfibriladores y cardioscopios portátiles muy mejorados. La descarga de los fibriladores se 
cuantifica en Julios (watio/segundo) (12, 26). 
Los desfibriladores con una forma de onda bifásica son los preferidos actualmente. Los 
desfibriladores monofásicos no se fabrican ya, aunque muchos siguen en uso. Los monofásicos descargan 
corriente unipolar. Existen dos principales tipos de forma de onda monofásica; la más común es la 
monofásica amortiguada sinusoidal en la que el flujo de corriente vuelve a cero gradualmente.  
Los desfibriladores bifásicos, por el contrario, descargan corriente que fluye en una dirección 
positiva durante un tiempo determinado antes de revertirse y fluir en una dirección negativa durante los 
restantes milisegundos de la descarga eléctrica.  
Los desfibriladores bifásicos compensan la amplia variación de la impedancia transtorácica 
ajustando electrónicamente la magnitud y duración de la forma de onda. La relación óptima entre la 
duración de la primera y la segunda fase y la amplitud del borde de ataque no han sido establecidas. Se 
están estudiando las diferentes formas de onda y duraciones para saber si tienen distinta eficacia sobre la 
FV (110). 
El nivel de energía, forma de onda y secuencia de choques óptimos son desconocidos pero, como 
en los adultos, los choques bifásicos parecen ser al menos tan efectivos  y menos dañinos que los choques 
monofásicos (111, 112). La eficacia del primer choque en la FV/TV de larga duración es mayor con 
formas de onda bifásicas que monofásicas, por lo que el uso de la primera se recomienda cuando sea 
posible (113, 114, 115, 116, 117). 
 El tamaño de las palas es importante. Varios estudios han sugerido que las palas para 
desfibrilación externa con un diámetro de 13 cm son las mejores para los adultos, en cambio otros 
sugieren 10 cm de diámetro para adultos, 8 cm para niños mayores y 4,5cm para lactantes y en palas para 
desfibrilación interna a tórax abierto, deben tener unos diámetros de 6 cm para adultos, 4 cm para niños y 
2 cm para lactantes  (3, 118). 
 Para efectuar una descarga se coloca una pala a la derecha del esternón justo por debajo de la 
clavícula derecha y la otra justo a la izquierda del pezón en la línea medioaxilar; en pacientes pediátricos, 
una pala se sitúa anteriormente por encima del precordio, inmediatamente a la izquierda del borde 
esternal inferior, mientras que la otra se coloca en el corazón (27, 119). 
 Las maniobras de RCP pueden mantener al paciente mientras se espera la desfibrilación, pero no 
puede restaurar del todo el ritmo cardíaco eficaz. Por tanto la desfibrilación precoz (en menos de 5 
minutos desde la llamada de emergencia) es un objetivo de ALTA PRIORIDAD en los cuidados del 
sistema de emergencias. Actualmente la desfibrilación precoz es un eslabón independiente situado entre 
la RCP básica y la RCP avanzada en la cadena de Supervivencia  (57). 
Características de los DESA 
1 Uso de mensajes verbales y a veces escritos que aparecen en una pantalla. Ejemplos de mensajes 
de voz: "permanecer alejados", "no tocar la víctima", "analizando ritmo", "cargando", "apretar el 
botón para choque eléctrico", "descarga desaconsejada", "iniciar RCP". Los mensajes sonoros 
pueden estar grabados en  varios idiomas. 
2 Análisis: El DESA analiza los ritmos cardíacos y aconseja la descarga. Gracias a las prestaciones 
del aparato, no es necesario que el reanimador conozca todos los ritmos cardíacos, por ello su 
uso es sencillo. De hecho puede detectar una FV en el 100% de casos. 
3 Electrocardiograma (ECG): Algunos DESA muestran el ritmo cardíaco en una pantalla y 
permiten asegurarse que las compresiones son eficaces. 
4 Memoria: Todos los DESA poseen un sistema para almacenar los datos. Guardan información 
sobre tiempo de activación, ECG, uso de teclas…. Otros graban incluso el sonido ambiente; con 
ello se puede disponer de toda la información después de una RCP básica y permite a la vez la 
evaluación del programa. 
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Utilización del DESA 
Debido a la alta tasa de recuperaciones por desfibrilación precoz, AHA y ERC preconizan que el 
personal de emergencias y no únicamente el personal sanitario especializado, puedan disponer de un 
desfibrilador y para ello deben estar formados en su uso, aunque los DESA han simplificado el 
entrenamiento y su uso (4, 5, 6, 8). 
 Los DESA, requieren que el reanimador colabore apretando el botón de shock para efectuar la 
descarga. Estos DESA han sido diseñados para reanimadores sin experiencia y según el ILCOR, lo 
recomienda única y exclusivamente para el personal de urgencias paramédico. Este uso, además, se ha 
extendido en lo últimos  años a bomberos, policía, personal de aviación...(119). 
 Es un dispositivo fácil de manejar por todo el personal que ha cursado RCP básica y DESA o 
DEA, como es el caso de los Odontólogos (4). 
 Los DESA pueden usarse en niños mayores de 8 años; para niños entre 1 y 8 años deben usarse 
parches pediátricos; si no es posible, se usará el DEA tal como es. El uso de DEA no está recomendado 
para niños menores de 1 año (57). 
Los cursos para adiestramiento en desfibrilación precoz van dirigidos a personal sanitario 
(médicos, DUEs, odontólogos) y a personal interesado en saber hacer  RCP básica. Una vez iniciada la 
RCP básica, se seguirán las instrucciones indicadas por el propio DESA, que se pueden resumir en tres 
etapas: (Ver PROTOCOLO  Nº 3 de ANEXO) 
Primer paso: Asentar indicación. 
 Asegurarse de que no existe peligro para la víctima y el reanimador y la de cualquier otra 
persona presente, valorar el estado de consciencia, pedir ayuda, liberar la vía aérea mediante la 
maniobra frente mentón y valorar la respiración en 10 segundos (ver, oir y sentir). 
 Si no respira: activar el sistema de emergencias “112”, iniciar RCP de acuerdo con las 
recomendaciones del SVB (30:2) y mandar buscar el DESA.   
Segundo paso: Poner en funcionamiento el DESA 
 Retirar toda la ropa que cubre la superficie torácica de la víctima y aflojar cualquier prenda que 
oprima la cintura.  
 Poner en marcha el DESA y colocar los electrodos. Suelen ser autoadhesivos y se fijan 
directamente sobre la piel del tórax; uno de los parches se fija debajo de la clavícula derecha 
(para-esternal) y el  otro en la línea medio axilar izquierda,7 cm. por debajo de axila izquierda. 
Si hay más de un rescatador presente, debe continuar la RCP mientras esto se lleva a cabo. 
(Figura Nº 16, 17  y 18 de ANEXO) 
 Analizar el ritmo, asegurándonos de que nadie está tocando a la víctima. Algunos DESA 
necesitan que se active el botón "analizar" pero otros lo hacen automáticamente. El tiempo de 
análisis suele ser de 10-15 segundos; si se trata de una fibrilación ventricular, el DESA nos lo 
avisará de modo visual e incluso mediante un mensaje auditivo (alarma de voz). (Figura Nº 19 de 
ANEXO) 
Tercer paso: Seguir las instrucciones marcadas por el DESA 
 No tocar a la víctima y activar descarga. Si está indicado un choque, antes de activar la descarga, 
avisar a todos los presentes para que se retiren y comprobar que nadie está tocando a la víctima. 
(Figura Nº 20 de ANEXO) 
 Si tras la descarga, no se restaura el ritmo, el DESA nos avisará que está indicada una nueva 
descarga. Así pues dar hasta tres descargas siguiendo las instrucciones del DESA. Durante esta 
primera sesión de una descarga el reanimador debe comprobar el ritmo en el DESA. 
 Después de la  primera descarga, se debe verificar el pulso o signos de circulación eficaz y 
prepararse para seguir la RCP durante otro minuto; si la víctima se recupera, colocarla en la 
posición lateral de seguridad; si la víctima no se recupera y no está indicada la descarga, seguir 
con maniobras de RCP básica hasta un nuevo análisis del DESA o hasta que llegue la ayuda  
(Figura Nº 21 y 22 de ANEXO) 
 Continuar siguiendo los mensajes del DEA hasta que llegue ayuda cualificada y se haga cargo, la 
víctima empiece a respirar normalmente o estemos agotados 
Situaciones a tener en cuenta 
1. Paciente mojado: Algunas víctimas pueden tener el tórax húmedo, bien por sudoración o en un 
ahogado. Aunque el agua es buena conductora de la corriente, existen pocas posibilidades de que 
el reanimador o los ayudantes reciban una descarga o quemaduras si tienen que actuar en estas 
circunstancias. Por lo tanto se debe secar previamente al paciente o sacarle del agua y secarle.  
2. Víctima con tórax velludo: Si la persona tiene mucho pelo en tórax, a veces es necesario hacer 
una "depilación" con los mismos electrodos y después proceder a poner otros nuevos (si sigue 
sin funcionar bien el DESA puede repetirse la maniobra). Si puede ser, es preferible afeitar las 
zonas de colocación de los electrodos. 
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3. Parches (nitroglicerina, hormonas, analgésicos, nicotina…): Pueden producirse pequeñas 
quemaduras en la piel, aunque actualmente estos parches ya no vienen rodeados de un halo de 
metal, por lo que lo único que hay que hacer es retirarlos para que no interfieran con la descarga.  
4. Marcapasos: Los enfermos con  marcapasos, los cuales se visualizan debajo de la piel en la 
misma pared torácica anterior, por debajo del cuello en la zona izquierda. Ante esta situación, 
colocar el electrodo del DESA a unos 10 cm. del marcapasos. 
5. Hipotermia: Hacer RCP básica hasta que la temperatura sea superior a 30º C.  
6. Joyas, bisutería y metales en el cuerpo de la víctima: Retirar cualquier elemento decorativo 
metálico que pueda estar en contacto con los electrodos. No olvidar los piercings. 
Prevención de riesgos para el reanimador por el uso del DESA: 
Este aparato puede originar problemas en la víctima, el reanimador y los ayudantes. En  la 
reanimación, no se debe, en ningún momento tocar a la víctima cuando el DEA analiza el ritmo, se carga 
la batería ni se administra la descarga. De hecho el tocar a la víctima puede interferir en el reconocimiento 
de los ritmos y aplaza la administración de la descarga eléctrica. 
En cuanto a la seguridad de los ayudantes, se debe asegurar un entorno libre de obstáculos 
alrededor de la víctima. En el momento de desfibrilar, avisar, "permanecer alejado" y comprobar que 
nadie está en contacto físico con la víctima. 
También es aconsejable retirar cualquier fuente de oxígeno (mascarilla con oxígeno, gafas 
nasales) del entorno de la víctima durante la descarga eléctrica. Las altas concentraciones de oxígeno son 
peligrosas si se produce alguna chispa durante la desfibrilación. 
RCP antes de la desfibrilación 
La desfibrilación inmediata considerada como de primordial importancia para conseguir la 
supervivencia de una situación de PCR en FV/TV. Este concepto ha sido puesto en duda porque la 
evidencia sugiere que un período de compresiones torácicas antes de la desfibrilación puede mejorarla 
cuando el tiempo entre la llamada a la ambulancia y su llegada supera los 5 min (120, 121, 122, 123).  
Se han hecho estudios experimentales sobre animales demostrando que es preferible realizar 
previamente compresiones y mantener la presión arterial sistólica alrededor de los 80-90 y a continuación 
descarga eléctrica; el corazón sale con más flujo y más sangre. 
Mensajes de voz 
La secuencia de acciones dice “siga los mensajes de voz/visuales”. Estos mensajes vienen 
integrados en el desfibrilador y se recomienda que se programen de acuerdo con la secuencia de choques 
y tiempos de RCP. Estos deben incluir al menos un único choque cuando se detecte un ritmo 
desfibrilable, no analizar el ritmo, ni comprobar respiración o pulso, tras el choque, un mensaje de voz 
instando a reiniciar inmediatamente RCP tras el choque  y dos minutos de RCP antes de un mensaje de 
análisis del ritmo, respiración o pulso. 
DEAs completamente automáticos 
Un DEA completamente automático tras detectar un ritmo desfibrilable descarga un choque sin 
necesidad de alguna acción del rescatador. Un estudio en maniquíes mostró que estudiantes de enfermería 
no entrenados cometían menos errores de seguridad usando un DEA completamente automático que con 
un DESA (124). 
Programas de desfibrilación de acceso público  
Los programas de desfibrilación de acceso público (DAP) y los de DEA de primer interviniente 
pueden mejorar la supervivencia de la PCR extrahospitalaria  (125). 
 Estos programas necesitan una respuesta organizada y realizada por reanimadores entrenados y 
equipados para reconocer emergencias, activar el SEM, hacer RCP y usar el DEA. Programas de DEA 
con reanimadores con tiempos de respuesta muy cortos en aeropuertos, aviones o casinos y estudios no 
controlados con agentes de policía como primeros intervinientes, han conseguido tasas de supervivencia 
publicadas tan altas como del 49-74%  (126, 127, 128, 129 130). 
El problema logístico para los programas de primer interviniente es que el reanimador necesita 
llegar no un poco antes del SEM tradicional, sino dentro de los 5-6 min de la llamada inicial, para 
permitirle intentar la desfibrilación en la fase eléctrica o circulatoria de la PCR  (131). 
Con retrasos mayores la curva de supervivencia se aplana (60, 62); una ganancia de tiempo de 
pocos minutos tendrá poco impacto cuando el primer interviniente llega más de 10 minutos después de la 
llamada (132, 133) o cuando el primer interviniente no mejora el tiempo de respuesta del SEM  (134). 
 Sin embargo, pequeñas reducciones en los intervalos de respuesta conseguidos por programas 
de primeros intervinientes que tengan un impacto sobre muchas víctimas residentes pueden tener mayor 
coste/efectividad que las grandes reducciones en el intervalo de respuesta conseguidas por los programas 
de DAP que tendrán un impacto sobre un escaso número de víctimas de PCR (135, 136). 
Los elementos recomendados para los programas DAP incluyen: 
 Una respuesta planificada y practicada 
 Entrenamiento de previsibles rescatadores en RCP y uso de DEA 
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 Comunicación con el sistema SEM local 
 Programa de auditoria continuada (mejora de la calidad) 
Los desfibriladores de acceso público mejoran la supervivencia de la PCR siempre y cuando 
estén situados en áreas donde se calcule que la PCR sea más frecuente (125, 137). 
Aproximadamente el 80% de las PCR extrahospitalarias se dan en ámbitos privados o 
residenciales (138); este hecho limita inevitablemente el impacto global que los programas de DAP 
puedan tener sobre las tasas de supervivencia. No existen estudios que documenten la efectividad del 
despliegue de DEA en domicilios.  
 
 1.2.4.4.-SVB PEDIÁTRICO 
El ERC publicó unas recomendaciones para el SV pediátrico  en 1994, 1998 y 2000. La última 
edición se basó en la International Consensus on Science publicada por la AHA en colaboración con el 
ILCOR, de acuerdo con una serie de evaluaciones basadas en investigaciones científicas sobre 
reanimación, que culminaron en la publicación de las Recomendaciones 2000 para la RCP y Cuidados 
Cardiovasculares de Emergencia en agosto de 2000. Este proceso se repitió en 2004/2005 y el Consenso 
sobre Evidencia Científica y Recomendaciones de Tratamiento se publicó simultáneamente en 
Resuscitation, Circulation y Pediatrics en noviembre de 2005  (55). 
El objetivo de los cambios ha sido el de alterar las Recomendaciones en respuesta a nueva 
evidencia científica convincente y, cuando ha sido posible, simplificarlas para mejorar la enseñanza y la 
retención. Sigue existiendo poca evidencia de la buena calidad en reanimación pediátrica y algunas 
conclusiones han tenido que ser sacadas de trabajos en animales y extrapoladas de datos en adultos. 
Las actuales recomendaciones se han enfocado fundamentalmente en simplificar la secuencia 
debido a que a muchos niños no se les hacía ningún tipo de reanimación porque los reanimadores temían 
hacerles daño. Se decidió aplicar la misma secuencia para adultos y niños. La reanimación del primer 
interviniente mejora el resultado significativamente, y existen buenas evidencias tomadas de modelos 
animales pediátricos de que hacer sólo compresiones torácicas o sólo ventilación con aire expirado puede 
ser mejor que no hacer nada  (139, 140, 141). 
 De aquí se deriva que los resultados podrían ser más satisfactorios para niños; sin embargo 
características distintas entre la parada de origen predominantemente cardíaco del adulto y la parada por 
fallo respiratorio más común en niños, justifican el compromiso de un algoritmo pediátrico independiente. 
La adopción de una sola relación de compresión/ventilación para niños de todas las edades junto 
con el cambio de la advertencia sobre el límite menor de edad para el uso de los DEA hace innecesaria la 
división de las recomendaciones previas entre niños de más y de menos de 8 años de edad. Las 
diferencias entre reanimación de adultos y pediátrica se basan principalmente en la diferente etiología, la 
parada cardíaca primaria es más frecuente en adultos mientras que los niños normalmente tienen paradas 
cardíacas secundarias a asfixia y hemorragia masiva . El inicio de la pubertad que es el final fisiológico de 
la niñez, es la frontera más lógica para establecer el límite superior de edad de las guías pediátricas. Esto 
tiene la ventaja de ser más simple de determinar, en contraste con el límite de edad en años, dado que la 
edad puede ser desconocida al inicio de la reanimación. Claramente, es inapropiado e innecesario 
establecer el inicio de la pubertad formalmente; si los rescatadores creen que la víctima es un niño 
deberían usar las recomendaciones pediátricas. Si se equivocan y resulta que la víctima es un adulto 
joven, se producirá poco daño dado que los estudios sobre etiología han demostrado que el patrón 
pediátrico de parada continúa hasta la edad de adulto joven: (142) 
• Un lactante es un niño menor de 1 año de edad;  
• Un niño tiene entre 1 año y la pubertad.  
• Es necesario diferenciar entre lactantes y niños mayores dado que hay algunas diferencias 
importantes entre estos grupos de edad. 
En las nuevas recomendaciones se adopta un único ratio entre compresiones/ventilaciones para 
niños de todas las edades, desapareciendo la anterior división entre niños mayores y menores de 8 años. 
Se considera la adolescencia como el límite superior para aplicar los algoritmos pediátricos, 
dejando a juicio del reanimador el considerar a un accidentado, en función de sus características 
antropométricas, como un niño mayor o un joven adulto. 
A efectos de RCP se considerará como lactantes a los bebés menores de un año, y como niños a 
los comprendidos entre un año y la pubertad. Esta división sigue considerándose como en las anteriores 
recomendaciones ante las lógicas diferencias anatomofisiológicas existentes entre ambos grupos. 
Los reanimadores que han sido entrenados en SVB de adultos y no tienen conocimientos 
específicos en reanimación pediátrica pueden usar la secuencia de adultos, con la excepción de que deben 
realizar 5 respiraciones iniciales seguidas de aproximadamente 1 minuto de RCP antes de ir a buscar 
ayuda: (Ver PROTOCOLO Nº 4 de ANEXO). 
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La siguiente secuencia es la que deben seguir los que tienen que atender emergencias pediátricas 
y se resume en: (143) 
1. Asegurar el entorno para beneficio del propio reanimador y del niño   
2. Comprobar la respuesta del niño: 
 Estimular al niño con cuidado física y verbalmente y pregunta en voz alta: “¿estás bien?”. 
3. Si el niño responde verbalmente o moviéndose: 
 Dejar al niño en la posición en que lo encontramos (siempre que no esté en peligro de nuevo 
daño), comprobar su estado y conseguir ayuda si fuese necesario. Evaluar de manera regular. 
4. Si el niño no responde: 
 Gritar pidiendo ayuda y abrir la vía aérea del niño mediante la maniobra frente-mentón con 
delicadeza, sin presionar los tejidos blandos bajo el mentón porque podríamos bloquear la vía 
aérea; si aún tenemos dificultad para abrir la vía aérea, intentar el método de la tracción 
mandibular, con  los pulgares de cada mano a cada lado de la mandíbula del niño y empujarla 
hacia delante 
Si sospechamos que puede haber una lesión de su cuello, intentar abrir la vía aérea usando la 
elevación del mentón o la tracción mandibular solas. Si no se tiene éxito, colocarlo en posición 
neutra de deflexión de la cabeza. 
5. Mantener la vía aérea abierta, mirar, sentir y escuchar si hay respiración normal acercando 
la mejilla a la boca del niño y visualizando el tórax: 
 Ver si hay movimientos torácicos, oír los ruidos respiratorios y sentir el aire en la mejilla durante 
10 segundos. 
6. Si el niño está respirando normalmente: 
 Poner al niño en la posición de recuperación  o decúbito supino y comprobar que sigue 
respirando. La posición de recuperación del adulto puede usarse en niños. 
7. Si el niño no está respirando o está haciendo bocanadas agónicas o gasping (respiraciones 
infrecuentes e irregulares): 
 Cuidadosamente quitar cualquier obstrucción evidente de la vía aérea y dar cinco respiraciones 
de rescate iniciales. Mientras hacemos las respiraciones de rescate, cerciorarse si tiene náuseas o 
tos. Estas respuestas o su ausencia formarán parte de la valoración de signos de circulación. 
 Para realizar las respiraciones de rescate en niños de más de 1 año: asegurar la extensión de la 
cabeza y la elevación del mentón,  asegurándonos de que hacemos un buen sellado; insuflar de 
manera uniforme durante 1-1,5 segundos, de tal forma que se eleve el tórax. Repetir esta 
secuencia cinco veces, comprobando la efectividad mirando si el tórax del niño sube y baja de 
manera similar al movimiento producido por una respiración normal. (Ver Figura Nº 23 de ANEXO) 
 Para realizar las respiraciones de rescate para un lactante: asegurar una posición neutra de la 
cabeza y de la elevación de mentón,  sellar la boca y las aberturas nasales del lactante con 
nuestra boca; si la nariz y la boca no pueden ser cubiertas en el lactante mayor, el reanimador 
puede intentar sellar sólo la nariz o la boca del lactante con su boca (si se usa la nariz, cierra los 
labios para prevenir el escape de aire) e insuflar de manera uniforme dentro de la boca y nariz 
del lactante durante 1-1,5 segundos. Repetir esta secuencia cinco veces. (Ver Figura Nº 24 de 
ANEXO) 
8. Valorar la circulación del niño en 10 segundos: 
 Buscar signos de circulación. Esto incluye algún movimiento, tos o respiración normal (no 
bocanadas agónicas). El personal sanitario deberá palpar el pulso en el niño con más de 1 año en 
el cuello; si es un lactante, el pulso braquial en la cara interna del brazo. 
9. Si estamos seguros de que en menos de 10 segundos hemos detectado signos de circulación: 
 Continuar las respiraciones de rescate hasta que el niño empiece a respirar de manera efectiva 
por sí mismo, poner al niño en posición de recuperación si permanece inconsciente. Evaluar de 
nuevo  
10. Si no hay signos de circulación o no hay pulso o hay un pulso lento (menos de 60 lat/min con 
mala perfusión) o no estamos seguros: 
 Iniciar compresiones torácicas y combinar las respiraciones de rescate con las compresiones. 
La modificación de las definiciones de edad permite una simplificación de la recomendación 
sobre compresiones torácicas. Las referencias para la compresión cardíaca en lactantes es similar para los 
niños mayores, se ha evidenciado que la recomendación previa a estos cambios podía producir 
compresiones sobre el abdomen superior  (144). 
La técnica de compresión en el lactante permanece igual: compresión con dos dedos para un solo 
reanimador y la técnica de los dos pulgares abrazando el tórax para dos o más reanimadores, pero para 
niños mayores no hay división entre la técnica de una o dos manos  (145, 146, 147). 
El énfasis se hace en conseguir una profundidad adecuada de la compresión con mínimas 
interrupciones, usando una o dos manos de acuerdo con las preferencias de los reanimadores. 
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Para hacer las compresiones torácicas en niños de más de 1 año de edad: poner el talón de 
una mano sobre el tercio inferior del esternón; levantar los dedos para asegurarse que la presión no se 
ejercerá sobre las costillas del niño y  ponerse verticalmente sobre el tórax del niño y, con el brazo recto, 
comprimir el esternón para deprimirlo aproximadamente un tercio de la profundidad del tórax. En niños 
mayores o con reanimadores más pequeños, esto se consigue más fácilmente usando ambas manos con 
los dedos entrelazados. (Ver Figuras Nº 25 y 26 de ANEXO) 
Para evitar comprimir la parte superior del abdomen, hay que localizar la apófisis xifoides del 
esternón encontrando el ángulo donde las costillas más bajas se unen en el medio. Dejar de presionar y 
repetir a una frecuencia de unos 100 lat/min. Tras 15 compresiones, extender la cabeza y elevar el mentón 
y dar dos respiraciones efectivas. Continuar con las compresiones y ventilaciones en una relación 15:2 si 
son sanitarios con especial dedicación a pacientes pediátricos. Los reanimadores en solitario deben de  
hacer 30:2. 
Para hacer las compresiones torácicas en el lactante: un único reanimador comprimirá el 
esternón con las yemas de dos dedos (Ver Figura Nº 27 de ANEXO). Si hay dos o más reanimadores, debe 
usarse la técnica de abrazar el tórax. Poner los dos pulgares planos y juntos a ambos lados del tercio 
inferior del esternón con las yemas apuntando hacia la cabeza del lactante. Apoyar el resto de las manos 
con los dedos juntos abrazando la parte inferior de las costillas del lactante con las yemas apoyadas en la 
espalda. Presionar en la parte inferior del esternón con los dos pulgares para deprimirlo aproximadamente 
un tercio de la profundidad del tórax del lactante. 
ILCOR recomienda que a los primeros intervinientes, que habitualmente aprenden sólo técnicas 
para un solo reanimador, debería enseñárseles que usen una relación de 30:2 que es la misma de las 
recomendaciones de adultos y que permite a cualquiera entrenado en técnicas de SVB reanimar niños con 
una mínima información adicional  (148, 149). 
Los profesionales sanitarios, reciben entrenamiento más intenso dirigido específicamente a la 
reanimación de niños. Aunque no hay datos que apoyen la superioridad de ninguna relación en particular 
en niños, se han estudiado en maniquíes, en modelos animales y matemáticos relaciones entre 5:1 y 15:2 
y es evidente que la relación 5:1 da un número inadecuado de compresiones  (150, 151). 
11. Continuar la reanimación hasta que: 
 El niño muestre signos de vida (respiración espontánea, pulso, movimiento), llegue ayuda 
cualificada o el reanimador esté agotado. 
Secuencia de obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño en niños (OVACE) (Ver 
Protocolo Nº 5 de ANEXO) 
Niño consciente con OVACE: 
 Si el niño está aún consciente pero la tos está ausente o es inefectiva, darle golpes en la espalda; 
si los golpes en la espalda no solucionan la OVACE, dar compresiones torácicas a los lactantes y 
compresiones abdominales a los niños. 
Los golpes en la espalda en lactantes, se realizan sujetando al lactante con la cabeza hacia abajo, 
en posición prona (boca abajo), para permitir que la gravedad ayude a sacar el cuerpo extraño. 
Dar hasta cinco golpes secos en la espalda con el talón de la otra mano en el medio de la espalda 
entre los omóplatos. 
Los golpes en la espalda en el niño de más de 1 año son más efectivos si el niño es puesto con la 
cabeza abajo; si esto no es posible, poner al niño en una posición inclinada hacia delante y dar 
los golpes en la espalda desde atrás. Si los golpes en la espalda no pueden expulsar el objeto y el 
niño aún está consciente, usar las compresiones torácicas en lactantes o las compresiones 
abdominales en los niños. No usar las compresiones abdominales (maniobra de Heimlich) en 
lactantes. 
Las compresiones torácicas en lactantes, se realizan poniéndole en una posición con la cabeza 
más baja y supina (boca arriba) y apoyándole sobre el antebrazo, que está sobre nuestro muslo. 
Dar cinco compresiones torácicas; similares a las compresiones torácicas pero más secas y dadas 
con una frecuencia menor. 
Las compresiones abdominales para niños mayores de 1 año: De pie o arrodillado al lado del 
niño, rodear con nuestros brazos el tórax del niño, cerrar el  puño y colocarlo entre el ombligo y 
el esternón. Sujetar esta mano con la otra y empujar secamente hacia adentro y hacia arriba. 
Repetirlo hasta cinco veces. 
Tras las compresiones torácicas o abdominales volver a valorar. Si el objeto no ha sido 
expulsado y la víctima aún está consciente, continuar la secuencia de golpes en la espalda y 
compresiones torácicas (lactante) o abdominales (niño). Llamar o enviar por ayuda si aún no está 
disponible. No abandonar al niño en este momento. 
Si el objeto ha sido expulsado con éxito, valorar el estado clínico del niño. Es posible que parte 
del objeto pueda permanecer aún en el tracto respiratorio y produzca complicaciones. Si existe 
alguna duda, buscar asistencia médica.  
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Niño inconsciente con OVACE: 
 Ponerlo sobre una superficie lisa y dura. Llamar o enviar  por ayuda si aún no está 
disponible. No dejar al niño en este momento. 
 Abrir la boca y buscar cualquier objeto visible. Si se ve un objeto, intentar quitarlo con un 
único barrido digital. No intentar barridos digitales a ciegas o repetidos, estos pueden 
impactar el objeto más profundamente dentro de la faringe y causar daños. 
 Abrir la vía aérea mediante la extensión de la cabeza y/o elevación del mentón e intentar 
cinco respiraciones de rescate. Valorar la efectividad de cada respiración; si una respiración 
no hace que el tórax se eleve, reposicionar la cabeza antes de dar la siguiente. 
 Intentar dar cinco respiraciones de rescate y, si no hay respuesta (movimiento, tos, 
respiración espontánea), empezar las compresiones torácicas sin otra valoración de la 
circulación. 
 Seguir la secuencia de RCP durante un minuto antes de llamar al SEM. 
 Si el niño recupera la consciencia y manifiesta una respiración espontánea y efectiva, ponerlo 
en posición de seguridad y vigilar la respiración y el nivel de consciencia mientras esperamos 
la llegada del SEM. 
 
Uso del DESA en niños 
Se ha podido comprobar desde la puesta en vigor de los protocolos de las Recomendaciones 
Internacionales 2000 el uso seguro y exitoso de los DEAs en niños menores de 8 años de edad (116, 152). 
Recientes estudios han mostrado que los DEAs son capaces de identificar arritmias en niños de manera 
fiable y que, en particular, es extremadamente difícil que recomienden dar un choque inapropiado  (115, 
153). 
En consecuencia, el consejo sobre uso de DEA se ha revisado para incluir a todos los niños 
mayores de 1 año  (154). 
Las directrices internacionales 2005 aconsejan el uso de DESA en niños con edades entre 1 y los 
8 años, en cambio no existe una evidencia clara de que puedan ser aplicados a lactantes. Los DEA están 
preparados en la actualidad para identificar arritmias en las víctimas pediátricas, con ciertas 
modificaciones, entre ellas la posibilidad de disminuir la intensidad de la descarga eléctrica que no 
sobrepase los 4J/Kg. Existe una evidencia a favor o en contra del uso de DEA en niños menores de 1 año. 
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1.2.5-CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES DE LA RCP 
 Las leyes del "buen samaritano" buscan proteger contra las demandas legales, a 
individuos ó profesionales que no tienen la obligación de brindar ese tipo de atención, 
que actúan de buena fe y que no son culpables de negligencia. Los que sí han recibido 
entrenamiento en RCP y no cumplan con la práctica aceptada,  pueden ser demandados 
por daños y perjuicios (155). 
 Por tanto, es necesario e importante que exista un protocolo escrito para evitar y 
tratar estas urgencias,  junto a su argumentación deben reflejarse claramente en una 
Historia Clínica, para evitar momentos de confusión si se produce la PCR, ya que no es 
infrecuente para el equipo de reanimación, comenzar de manera inmediata las 
maniobras de RCP para después descubrir que se trata de un enfermo terminal en el que 
no estaba indicada ninguna medida extraordinaria,  situación que  puede ocurrir en un 
medio hospitalario (156). 
 La práctica de la RCP ha influido y continúa influyendo sobre la toma de 
decisiones, incluida la de proceder ó no con la aplicación o interrupción, lo que además 
tiene sus implicaciones legales. 
1.2.5.1.-¿CUANDO SE DEBE O NO APLICAR LA RCP? 
 Debe aplicarse siempre: 
 Ante una PCR: en esta situación el consentimiento de la víctima está implícito y 
no se debe perder tiempo en conocer la situación clínica previa. 
 Cuando exista la posibilidad de que haya actividad cerebral (157). 
 Cuando no haya razón legal ó legítima desde el punto de vista médico para negar 
la aplicación de dichos esfuerzos (157). 
No obstante existen excepciones y entonces la RCP no debe aplicarse si: (4, 5, 6, 
8) 
 El paciente presenta signos indiscutibles de muerte biológica, rigidez, 
livideces... 
 El representante legal del afectado o sus familiares más próximos, comuniquen 
de forma fehaciente el deseo que la víctima (cuando estaba plenamente 
consciente) les manifestó de no recibir estas técnicas (el paciente tiene derecho a 
rehusar el tratamiento) (158). 
 Cuando el paciente después de hablar con el profesional acerca de las 
consecuencias de la PCR y RCP, teniendo una enfermedad crónica previa y 
terminal, rechace esta técnica bajo consentimiento informado (159). 
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El tratamiento se considera inútil cuando: 
 Sea evidente que la causa de la PCR sea una enfermedad terminal e indiscutible 
de una enfermedad irreversible; si existe la menor duda sobre esta teoría, se 
deberá iniciar la RCP lo más pronto posible. 
 Que la PCR lleve más de 10 minutos de evolución sin haber sido aplicada la 
RCP, ya que por encima de 5 minutos son muy escasas las posibilidades de 
recuperar las funciones cerebrales superiores. En ausencia de seguridad absoluta, 
se concederá a la víctima el beneficio de la duda y se iniciarán las maniobras de 
RCP. La resistencia cerebral a la anoxia puede oscilar ampliamente, según las 
circunstancias, siendo mayor en algunas de ellas como ahogamiento, hipotermia 
accidental o intoxicación barbitúrica. 
 Si existen riesgos graves para el reanimador o que se perjudique a otros 
afectados con más posibilidades de supervivencia (en situaciones con múltiples 
víctimas) 
 Que exista sospecha de presencia de una lesión cerebral irreversible ó muerte 
cerebral, aunque la jurisprudencia defiende la prioridad médica de asistir la 
función cardiovascular y ventilatoria antes de intentar valorar el estado del 
cerebro (157). 
 En recién nacidos cuando es evidente que éste va a morir inevitablemente  (158). 
 En conclusión, la decisión de hacer ó no RCP, depende de la edad del paciente, 
el estado previo antes de la PCR, el plazo transcurrido entre ésta y el inicio de la RCP, 
el tiempo transcurrido de RCP y la etiología de la PCR… (159). 
 1.2.5.2.-¿CUANDO DEBE SUSPENDERSE LA RCP?  (4, 5, 6, 8) 
 Lo que está claro es que el profesional es el primer responsable de esta decisión; 
se ha recomendado que el personal no médico continúe con la RCP básica el tiempo que 
sea necesario ó hasta que el reanimador esté agotado o sea relevado por otro 
profesional. 
 Se ha considerado la duración de la reanimación como uno de los criterios 
posibles a tener en cuenta a la hora de decidir su interrupción, aunque a veces se ha 
conseguido una recuperación total tras aplicar los esfuerzos de la reanimación durante 2 
ó 3 horas, por tanto es un criterio arbitrario e inaceptable. 
 Otra dificultad adicional surge cuando el profesional se plantea la posibilidad de 
interrumpir la reanimación y su decisión no es compartida por el personal paramédico 
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que inició los esfuerzos, lo que a veces contradice las responsabilidades legales y 
médicas compartidas (157). 
Cuando el paciente recupera la circulación espontánea; en ese momento se deben 
iniciar los cuidados postreanimación con atención médica intensiva de al menos 24 
horas. 
 Las directrices generales sobre la interrupción de la RCP son: 
 Cuando el reanimador responsable considere la PC como irreversible por la 
ausencia de cualquier tipo de actividad eléctrica cardiaca (asistolia) a pesar 
de la aplicación adecuada de la RCP avanzada durante un mínimo de 15 
minutos, excepto en situaciones de hipotermia, en que de forma genérica no 
debe plantearse la suspensión de la RCP hasta que se haya alcanzado una 
temperatura central suficiente (más de 35º) (3). 
 Cuando el reanimador está exhausto, en casos de realizar una RCP 
prolongada,  si supone un riesgo para el reanimador. 
 Cuando se está lejos del centro sanitario sin posibilidad de traslado 
1.2.5.3.-ÓRDENES DE NO RESUCITACIÓN 
 El ERC aconseja que en vez de la Orden de No Resucitación (“DO NOT 
RESUCITATE”), que puede ser confusa, se reseñe específicamente la orden de no 
iniciar ni continuar la RCP en caso de PCR, siendo responsabilidad del médico el 
que conste dicha orden de manera formal en la Historia clínica y que sea conocida por el 
resto del personal auxiliar (159). 
 Las órdenes de no resucitación, se refieren a pacientes terminales para los que no 
existe una terapia de tratamiento del proceso patológico subyacente y en los que la 
muerte parece inminente (158). 
 Se ha llegado a sugerir que la reanimación en algunos casos puede suponer una 
violación del derecho del individuo a morir con dignidad (157). 
 En algunas zonas creció el temor ante la posibilidad de que se interpusieran 
demandas si se negaba la aplicación de esfuerzos de reanimación y el resultado fue la 
eliminación de las órdenes de no resucitación de la hoja de órdenes. Éstas, 
posteriormente sólo se les comunicaba de palabra al personal auxiliar, que también se 
negó a cumplir las órdenes no escritas con implicaciones de vida o muerte (160). 
 Cuando se toma la decisión de no aplicar RCP a un paciente, esta intención 
debería explicarse claramente en la hoja de órdenes ó Historia Clínica. La familia del 
paciente debe comprender y estar de acuerdo con la decisión aunque la opinión de los 
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familiares no debe interponerse. En ciertas situaciones, es aconsejable respaldar esta 
decisión con una opinión escrita confirmatoria de personas consultadas debidamente 
cualificadas. 
 1.2.5.4.-ASPECTOS LEGALES 
 Lo importante es poder establecer una relación entre el profesional y el paciente 
y poder confirmar ó no: 
 La conducta del profesional si se ajustó o no a la práctica adecuada y 
probada. 
 Diligencia, habilidad y atención del profesional. 
 Si la negligencia del profesional constituyó la causa próxima de la lesión 
atribuida. 
 El punto crítico es saber si el Odontólogo se apartó de la norma obligada de 
atención durante su atención terapéutica; si no hay pruebas que refuercen la existencia 
de otro método de diagnóstico ó tratamiento sino más bien datos que refuerzan la 
existencia de un sólo método aprobado, el único dilema será decidir si el Odontólogo 
realizó el método aprobado. En el SVB, es importante definir si el odontólogo debe 
dominar algún método ó técnica para tratar estas urgencias cardiopulmonares extremas 
y la extensión con que debe hacerlo (155). 
 Se aprobó en diciembre de 1985 por la Commission on Dental Accreditation of 
the American Dental Association la existencia de un protocolo escrito para evitar y 
tratar las emergencias médicas y la certificación en métodos de SVB para Odontólogos 
y el resto de su personal sanitario; y en 1994, más del 33% de los comités 
gubernamentales odontológicos de Estados Unidos de Odontología exigían un 
certificado en RCP para la titulación inicial y casi la media exigía la certificación en ese 
terreno para renovación del permiso para la práctica (105). 
En algunos casos se ha tratado de forma directa algunos de los aspectos más 
críticos de la RCP; en concreto se han examinado las cuestiones de quién debe tomar la 
decisión de suspender la RCP y en qué circunstancias puede estar justificado negarse a 
iniciar esfuerzos de reanimación; las sentencias apeladas reflejan los derechos y 
obligaciones de profesionales y pacientes (157, 160). 




La enseñanza de la RCP debe estar basada en la evidencia científica más 
actualizada. Los conocimientos y habilidades del SVB se aprenden con relativa facilidad, 
pero decaen rápidamente. En los profesionales puede ser causado en parte por los 
estándares tan pobres de enseñanza de las Facultades de Odontología y también porque los 
conocimientos adquiridos se olvidan sin práctica continuada (50). 
1.3.1.-ENSEÑANZA DE RCP EN LAS FACULTADES DE ODONTOLOGÍA  
Es lógico que los conocimientos y habilidades de la RCP básica se impartan 
durante los años de formación y garanticen la competencia de los futuros licenciados de 
Ciencias de la Salud. Anteriores estudios de Medicina y de Odontología han puesto de 
relieve las deficiencias en la formación de SVB. 
Por ello, en 1977, en las Facultades de Odontología de Estados Unidos y Puerto 
Rico se demostró que el 81% de las mismas enseñaban SVB; el 19% restante lo haría en 
un futuro (161). 
Ante las necesidades surgidas en el gabinete dental y  la percepción sobre el buen 
quehacer del odontólogo en estas técnicas, las 54 Delegaciones Dentales de Estados 
Unidos aprobaron  en 1977 la Resolución 2277-H y la tramitaron a través de  la 
Asociación Dental Americana (ADA), aconsejando la inclusión de la docencia en el 
curriculum de instrucciones en emergencias y RCP. Sin embargo, esta Resolución no se 
llevó a cabo en todos los Centros. En 1987, el “Royal College of Physicians”, hizo las 
recomendaciones necesarias a dentistas y cirujanos-dentistas para la formación en SVB.  
En 1990, en Inglaterra a raíz de una serie de fallecimientos debido a técnicas de anestesia 
general en los gabinetes dentales, un grupo de expertos mediante el  Poswillo Report, hizo 
una serie de recomendaciones sobre indicaciones de la anestesia general y su prohibición 
al mismo tiempo. Aconsejaba que todos sus miembros debieran estar perfectamente 
preparados y formados para hacer frente a una situación de PCR  (162, 163, 164, 165, 166, 167, 
168).  
Los estudios realizados en la mayoría de las Facultades de Odontología del mundo 
occidental acerca de los cursos de RCP  impartidos, reflejan los conocimientos 
insuficientes en esta materia e incluso una  falta de interés, sobre todo en la práctica 
clínica. 
Es importante que el profesional tenga un óptimo nivel de conocimientos en SVB 
basado en evidencias científicas para reducir la morbimortalidad, siendo el aprendizaje y 
reciclaje del mismo la base de los éxitos en la supervivencia de los pacientes (169). 
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Desde la década de los setenta, diferentes autores han aportado información sobre 
la formación en RCP para estudiantes de Odontología: 
EE.UU.: 
Heine-Draznin y cols., en un cuestionario a estudiantes de  higiene dental, con una 
participación del 86%, sacaron las siguientes conclusiones: el 55% dedicaban 6 horas a la 
enseñanza de RCP, el 25% de 7 a 15 horas y el 35% enseñó RCP a sus alumnos antes de 
las prácticas clínicas con pacientes (170). 
Clark y cols. en una encuesta dirigida a las 60 Facultades de Odontología de 
EE.UU, con una participación del 92%, sobre curriculum, práctica clínica y filosofía de la 
Facultad, obtuvieron los siguientes resultados: (164) 
• Se impartieron los cursos por separado en 21 de las 55 Facultades; las restantes 
integraban la educación en uno ó más cursos. 
• Más de la mitad dedicaban más de 10 horas a la formación en RCP, con un 
promedio de 6 horas y el 10% dedicaban 12 horas ó más. 
• 5 Facultades dedicaban 12 horas o más para la venopunción, mientras que 36 
no requería más de 1 hora y  34 no realizaba esta práctica. 
• Bajo el punto de vista clínico, se medía la presión arterial, respiración, pulso y 
temperatura, 13 tomaban éste último registro y 20 evaluaban el nivel de 
ansiedad para administrar  sedación intravenosa. 
• Todas menos una, ofrecían cursos de RCP para estudiantes de Odontología. 
• 18 Facultades no hacían reciclajes. 
Mehrali y cols., en un estudio similar, con una participación del 100% de las 
Facultades y un 96% de los Colegios Dentales, concluyeron que sólo 1 Facultad hacía 
obligatoria la enseñanza de RCP para la clínica dental (169). 
Años más tarde, el mismo autor, envió un cuestionario a las  Facultades de 
Odontología de EE.UU para reevaluar  el programa sobre emergencias y estudiar el 
progreso en los últimos nueve años (93% participación) y se preguntó igualmente acerca 
de la teoría, práctica y filosofía de la Facultad respecto a la RCP (Ver Tablas Nº 1 y Nº 2) y se 
concluyó que: (165) 
 
 
• La clase magistral era el método más común del instructor para impartir las 
clases teóricas (96%); un  45% lo impartió en forma de seminarios. 
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• La parte práctica ocupaba el 43% para la simulación y el 47% para los 
problemas resueltos.   
• El 56% dedicaban 10 horas y el 9% dedicaban 12 horas a la enseñanza. 
• Era obligatorio en el curriculum 16 horas de enseñanza.  
• Todas las Facultades ofrecían cursos, aunque el 12% no daba certificados a sus 
estudiantes. 
• Los resultados fueron muy similares a los del año 1983, aunque algunos 






Tabla Nº 1. Estudio de las diferentes Facultades de Odontología de EE.UU sobre 
parámetros hemodinámicos, respiratorios y temperatura 
 
CONCLUSIONES ESTUDIO 1983  1992  
RESPUESTA CUESTIONARIO 91,50% 93% 
HORAS APRENDIZAJE 10 horas 12 ó más horas 
NO DAN CERTIFICADOS A 
ESTUDIANTES 33% 12% 
NO DAN CERTIFICADOS A 
LICENCIADOS 22% 16% 
 
Tabla Nº 2. Resumen del estudio sobre enseñanza de RCP en las Facultades de 
Odontología estadounidenses 
 
Lackey, encuestó a odontopediatras del sureste de EE.UU. para valorar su 
capacitación ante las emergencias médicas en el gabinete dental, obteniendo resultados 
decepcionantes: sólo un 30% respondió, los cuales dedicaron menos de seis horas a este 
aprendizaje y llamaba la atención una consideración sobre la poca preparación del 
personal auxiliar (171). 
Epstein y cols  publicaron los resultados  de una Tesis doctoral realizada en  Canadá 
sobre los programas docentes de las Facultades de Odontología; se envió un cuestionario a los 
distintos directores de departamento, con un 70% de participación y los objetivos educativos 
fueron divididos en habilidades profesionales: Salud Pública y Odontología Preventiva, 
SIGNOS VITALES 1983  1992  
PRESIÓN SANGUÍNEA 76% 65% 
RESPIRACIÓN 49% 33% 
PULSO 66% 51% 
TEMPERATURA 24% 16% 
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Medicina y Patología Oral, Pacientes con necesidades especiales, Emergencias médicas, 
Prótesis, Endodoncia, Ortodoncia/Odontopediatría, Cirugía oral, Periodoncia, Farmacología y 
funcionamiento en hospitales. Las altas puntuaciones se relacionaron con las asignaturas de 
Prótesis, Endodoncia y Cirugía; también se calificaron altamente la asignatura de 
Farmacología, Sedación y la de las Emergencias (172).  
Clark y cols. recopilaron en 2006 los resultados obtenidos de los estudios 
realizados sobre la enseñanza de las emergencias médicas en 2003 y los compararon con 
los de 1983 y 1992 de las Facultades de Odontología de EE.UU (Ver Tabla Nº 3). 
En 1983, 1992 y 2003 se impartieron en  todas las Facultades cursos de RCP, 
aunque se hacía por separado del Plan de Estudios (Ver Tabla Nº4); en este estudio el 
certificado de RCP y reciclajes para los estudiantes y el profesorado no se presentó en tres 
de los Estados.   
Se prestó especial atención a los cambios en la tecnología (pulsioxímetro y  DEA), 
los métodos de enseñanza (audiovisuales y  simulación), y el material  (RCP, punción 
venosa e intubación endotraqueal). La enseñanza de las emergencias médicas en las 
Facultades de Odontología de los EE.UU. se realiza como un curso independiente dentro 
del Plan de Estudios y las instituciones restantes integraron este entrenamiento en un curso 
más amplio o en varios cursos, desarrollándose sobre todo en 2º y 3º curso (53,5%) (Ver 
Tabla Nº5). 
El estudio reveló una gran disparidad en el número de horas dedicadas a la 
formación médica de emergencia entre las distintas Facultades de Odontología, el 16% de 
los estudiantes creían que era escaso el tiempo dedicado a esta materia. Es obligatorio un 
curso en emergencias médicas en  el 95,3% de las Facultades y la figura del cirujano oral y 
máxilofacial como el instructor del curso en el 60,5% de las Facultades que respondieron 
(Ver Tabla Nº5). 
La clase magistral seguía siendo el método de enseñanza más usado  en el 95,3%. 
Los avances en los medios audiovisuales pueden justificar la evaluación positiva en la 
enseñanza de esta materia. Por ejemplo, el uso de diapositivas o del PowerPoint había 
aumentado en 2003 (Ver Tabla Nº 5) 
 La mayoría de los curriculum de las Facultades incluían venopunción e intubación 
endotraqueal en los Planes de estudio. El empleo del pulsioxímetro fue discutido en el plan 
de estudios de 5 Facultades y el 90% introdujo el uso del DEA (168). 










Tabla Nº 3. Tasa de respuesta a los cuestionarios 
 
 1983  1992  2003  
ENSEÑANZA 
CURSO RCP SEPARADO 38% 39% 51,20% 
MAS 10 HORAS ENSEÑANZA 56% 92% 70% 
CERTIFICADO CURSOS RCP TODAS MENOS 1 TODAS 
TODAS 
MENOS 3 
CONFERENCIA 100% 96% 95,30% 
DIAPOSITIVAS Y MULTIMEDIA NO NO SI 
PRÁCTICA CLÍNICA 
P. ARTERIAL 76% 65% 70% 
RESPIRACIÓN 49% 33% 44% 
DEA Y PULSIOXÍMETRO NO NO SI 
FILOSOFÍA DE LA ESCUELA 
A. LOCAL 58% 67% 70% 
ENVÍO PACIENTES HOSPITAL 71% 69% 67% 
TRATAMIENTO EMERGENCIAS 51% 61% 51% 
TELÉFONO EMERGENCIAS NO NO 58% 
ORIENTACIÓN EMERGENCIAS 
ALUMNOS 78% 84% 93% 
ORIENTACIÓN EMERGENCIAS 
LICENCIADOS 66% 76% 81% 
 
Tabla Nº 5. Resultados obtenidos de las encuestas realizadas en 1983, 1992 y 2003 
en  EE.UU. 
 
Kandray y cols., publicaron los resultados de un estudio referente al uso y actitudes 
de los DEA por dentistas e higienistas dentales y puso de manifiesto que el  5% tuvo que 
hacer RCP  y el 78% se formó en el uso del DEA en su último curso de RCP  y el 11% 
aseguraban tener un DEA en sus consultas. Los profesionales noveles que se incorporan al 
ejercicio privado, podrían considerar el DEA como parte de su protocolo médico de 







 NO SI 
1983 62% 38% 
1992 61% 39% 
2003 49% 51% 
Tabla Nº 4. Enseñanza RCP en cursos 
independientes del Plan de Estudios 
 




Mutzbauer y cols. encuestaron a 54 Facultades de Odontología alemanas y 
respondieron el 45%: menos de la mitad ofrecían cursos de RCP y un tercio exigía hacer 
un examen en la parte teórica del curso y obligaba a pasar un examen práctico (174). 
En Inglaterra, Perkins y cols. describieron un método para la enseñanza de las 
técnicas de SVB a los estudiantes de pregrado de ciencias de la Salud. El curso orientado a 
grupos de Medicina, Odontología, Fisioterapia, Enfermería y Biotecnología, duraba 8 
horas y se les capacitó como instructores de SVB, validado por “The Royal Life Saving 
Society” del Reino Unido. Fue bien recibido por los estudiantes y formó parte de una 
estrategia global para mejorar la formación en reanimación a los estudiantes de pregrado 
de todas estas disciplinas de la salud  (175). 
Jordan y cols. publicaron los resultados de un estudio que trataba de evaluar el 
nivel de enseñanza en  SVB en distintas disciplinas sanitarias en la región noroeste del 
Reino Unido (Medicina, Odontología, Enfermería…); contestaron el 87% y se pusieron de 
relieve las principales variaciones en SVB en las distintas Facultades. A pesar de una 
enseñanza era obligatoria en todas ellas e impartida en primer curso, Medicina y 
Odontología tenía 6 horas de enseñanza frente a otras titulaciones relacionadas con 
Ciencias de la Salud  (176). 
En España, se hizo un estudio en la Facultad de Odontología de la UCM a 116 
estudiantes de segundo año de Anestesiología, para valorar el nivel de adquisición de 
conocimientos en dos períodos de  formación, un primer entrenamiento corto de la 
práctica de 2 h seguidos por 8 h de práctica durante 2 meses. Se practicó con un maniquí 
tipo Laerdal Resusci Anne, que registró el porcentaje adecuado de compresiones y 
ventilaciones, % de compresiones  y de la mala posición de las manos. Los resultados 
globales mostraron que el  51,66 + / -3,0% hicieron compresiones adecuadas, y el 54,44 + 
/ -3,61% ventilaciones. Los  errores mas frecuentes en ambas pruebas fueron mala 
colocación de las manos (26,92 + / -2,96 vs 12,29 + / -2,40%, P <0,001); compresiones 
excesivas (27,71 + / -2,90 vs 16,02 + / -2,33%), y la debilidad de compresiones (23,28 + / 
-3,24 vs 16,77 + / -2,57%). El análisis de regresión encontró una correlación positiva entre 
la compresión excesiva, la altura y el peso y una correlación negativa entre la debilidad de 
la compresión, la altura y el peso. Los resultados obtenidos, muy similares al resto de los 
estudios, hicieron cuestionarse la validez de los métodos de enseñanza en SVB en esta 
asignatura. Se estableció una  correlación entre las variables demográficas y 
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socioculturales con los típicos errores, para poder realizar el proceso de mejora de los  
métodos de enseñanza  (177). 
CENTROAMÉRICA: 
Se realizó un estudio descriptivo transversal a 50 alumnos de último curso y a sus 
20 profesores en la Facultad de Estudios Superiores Odontología de Iztacala (FESI) de 
México, y se les preguntó si estaban capacitados para atender las emergencias médicas en 
el consultorio dental, mediante 15 items sobre conocimiento de técnicas de RCP. El 98% 
conocía las técnicas de RCP, pero solo el 7% se consideraba apto para responder a una 
emergencia en el consultorio dental.  
La normativa mexicana NOM-013-SSA2-1194 para la prevención y el control de 
enfermedades bucales 5.9 declara que el cirujano dentista y el personal auxiliar deben 
capacitarse en el manejo de las maniobras  básicas RCP, así como contar con un botiquín 
que incluya lo necesario para el control de las urgencias médicas que puedan presentarse 
en el ejercicio odontológico. De acuerdo a la norma oficial todos los cirujanos dentistas y 
estudiantes tienen que estar preparados para saber controlar una emergencia y esto se lleva 
a cabo mediante las maniobras básicas de RCP.  
En el plan de estudios de la FESI del 5º semestre se incluye la asignatura 
“Emergencias Médico Odontológicas”. 
Los resultados demostraron que el 65% de los alumnos respondió que sí sabían 
cuales eran las emergencias que pueden ocurrir en el consultorio; el 7% se sentía  
preparado para responder ante una emergencia dentro de la practica odontológica; el 85% 
sabía lo que se tenía que hacer; el 97% contestó que era muy importante esta asignatura; el 
75% creía que fue suficiente su formación; el 98% conocía que significan las siglas RCP; 
el 100% creía tener los conocimientos  de cómo aplicar el RCP. Se puede concluir que el 
98% de los encuestados conoce qué es la RCP y tienen los conocimientos teóricos de 
cómo aplicarla, aunque sólo el 7% se consideraba apto para resolver una emergencia en el 
consultorio dental. Por esto se consideró necesario que se impartieran cursos de RCP en 
todas las clínicas y para todos los alumnos que ingresaran a éstas. Los cursos deberían ser 
de carácter obligatorio, y probablemente se debería evaluar posteriormente si el curso 
cumplió con su propósito principal: preparar a los futuros cirujanos dentistas para 
enfrentar una emergencia en el consultorio dental  (178). 
Otros autores, realizaron  un estudio in situ, mediante encuestas al personal docente 
de las Facultades de Iztacala, Aragón, Cuautepec y Ecatepec, en México; el  83% de los 
docentes decía conocer perfectamente el concepto correcto de lo que es la RCP y el  85% 
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hizo un curso, aunque hay que señalar que ninguno de ellos lo hizo en ese año y casi la 
totalidad de los encuestados opinaba que serían capaces de aplicarlos en caso de una 
emergencia. El estudio concluyó que el personal docente que desempeñaba su labor 
asistencial en las Clínicas Periféricas de Iztacala tenía conocimientos de RCP deficientes y 
sólo un 10% contestó adecuadamente en función de la formación adquirida  (179). 
ASIA: 
Se publicó un trabajo sobre el Plan de Estudios de la Facultad de Odontología en la 
Universidad de Peradeniya en Sri Lanka. Se necesitaba saber qué conocimientos 
esenciales tenía el alumno de Odontología. En las encuestas realizadas (voluntarias y 
anónimas) a los estudiantes de 5 cursos, durante 5 años, se elaboró una relación de 46 
habilidades que estaban agrupadas en cinco categorías y evaluadas desde: muy bien (3), 
satisfactoria (2) y pobre (1). Respondieron el 40% en 1996, 31% en 1997, 80% en 2000, 
32% en 2001 y 89% en 2002. Los resultados mostraron una notable coherencia en la 
autoevaluación realizada por los cinco cursos que siguieron el mismo Plan de estudios 
durante los cinco períodos de tiempo diferentes.  Las cinco clases  confiaban menos en las 
asignaturas relacionadas con el manejo de las emergencias médicas y las enfermedades 
orales dependientes de enfermedades sistémicas y se fiaban más de las asignaturas 
relacionadas con las asignaturas propias de la Odontología. Se concluyó que las 
autoevaluaciones son una herramienta útil para la evaluación de la formación odontológica 
y se confiaba en una reforma curricular en las que estén mejor preparados (180). 
En nuestro país la enseñanza de RCP en las Facultades de Odontología está 
distribuida de la siguiente manera y en función de los Planes de Estudio correspondientes. 
La duración del crédito asciende a 10 horas de docencia. 
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1.-UNIVERSIDAD DE GRANADA (UGR): PLAN 1997 
(Ver Documento Nº 1 de ANEXO y Tabla Nº 6) 
En la UGR  dedican en la licenciatura un total de 6 horas a la docencia de RCP. No 
hemos sido capaces de determinar el número de horas prácticas que se dedican a esta 
modalidad.  
 
                                        UGR (PLAN 1997)                                                                              Tr: Asignatura Troncal 
                                                                                                 Op: Asignatura Optativa 
                                                                       T: Teoría 
                                                                          P: Práctica 
 
CURSO ASIGNATURA PROGRAMACIÓN Nº HORAS 
2º Curso 
Patología Quirúrgica Aplicada 
(Tr) 
4,5/1,5 (créditos T/P) 
(181) 
Clase magistral “PCR y 
Reanimación respiratoria”: 2 horas 
2 h T 
2 horas 
5º Curso 
Clínica Odontológica de 
Pacientes Especiales (Tr) 
1,5/5,5 (créditos T/P) 
(181) 
Clase magistral “Manejo de las 
urgencias cardiorrespiratorias más 
comunes en el gabinete dental”: 2 
horas 




en pacientes dentales con 
patologías sistémicas (Op) 
3/1,5 (créditos T/P) (181) 
Clase magistral “Medicación de 
emergencia”: 1 hora  
1 h T 
1 hora 
2º Ciclo 
Planificación del consultorio 
Odontológico (Op) 
4/2 (créditos T/P) (181) 
 
Clase magistral “Urgencias 
Médicas”: 1 hora 
1 h T 
1 hora 
TOTAL 4 ASIGNATURAS 
 
 
6 h T 
6 HORAS 
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2.-UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (USC): PLAN 2000   
(Ver Documento Nº 2 de ANEXO y Tabla Nº 7) 
En la USC  dedican en la licenciatura un total de 24 horas, siendo en la asignatura 
optativa de segundo ciclo “Urgencias Médicas en Odontología” donde se imparten más 
de la mitad del total de las horas de docencia. Del total de horas que se imparten en esta 
asignatura (15h T/ 30h P), el 20% y el 33,3% corresponden a la teoría y práctica de RCP 
respectivamente. 
 
USC (PLAN 2000)                                                                                                 Tr: Asignatura Troncal 
                                                                                                 Op: Asignatura Optativa 
                                                                       T: Teoría 
                                                                          P: Práctica 
 
CURSO ASIGNATURA PROGRAMACIÓN Nº HORAS 
2º Curso 
Patología General y Médica  
(Tr) 
1,5 /7,5 (créditos T/P) 
(182) 
Clase magistral “RCP”: 1 hora  
Práctica: Monitorización: 3 horas 




6/1,5 (créditos T/P) 
(183) 
Práctica: Vías de administración 
de fármacos: 1 hora 1 h P 
2º Curso 
Patología Quirúrgica Aplicada 
(Tr) 
1,5/4,5 (créditos T/P) 
(184) 
Práctica: Respiración asistida, 
intubación y reanimación en 
pacientes críticos. 5 horas 
5 h P 
5º Curso 
Clínica Odontológica 
Integrada de Adultos (Tr) 
3/15 (créditos T/P) 
(185) 
Clase magistral “Urgencias 
médicas y farmacológicas en 
Odontología Integrada. Prevención 
y tratamiento: 1 hora 
1 h T 
2º Ciclo 
Urgencias Médicas en 
Odontología (Op) 
1,5/3 (créditos T/P) 
(186) 
Clase magistral “RCP”, 
“Emergencias y botiquín”: 3 horas 
Práctica: RCP básica, 
instrumentalizada y avanzada y 
fármacos de primera línea: 10 
horas 
(EXAMEN) 







5h T/ 19h P 
24 HORAS 
 
Tabla Nº 7. Enseñanza de RCP en la USC 
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3.-UNIVERSIDAD DE SEVILLA (US): PLAN 2004 
(Ver Documento Nº 3 de ANEXO y Tabla Nº 8) 
En la US  dedican en la licenciatura un total de 10 horas. Al igual que en la UGR, 
no hemos podido tener conocimiento de la planificación de las prácticas.  
 
US (PLAN 2004)                                                                                                    Tr: Asignatura Troncal                       
                                                                                                 Op: Asignatura Optativa 
                                                                       T: Teoría 
                                                                          P: Práctica 
 
CURSO ASIGNATURA PROGRAMACIÓN Nº HORAS 
2º Curso 
Farmacología (Tr) 
7 /2 (créditos T/P) 
(187) 
Clase magistral  “Farmacoterapia 




Patología General Médica y 
Pediatría (Tr) 
10,5/4,1 (créditos T/P) 
(187) 
Clase magistral y Seminarios 
“aparato Circulatorio y 




Clínica Odontológica de 
Pacientes Especiales (Tr) 
1,5/7,5 (créditos T/P) 
(187) 
Clase magistral “Botiquín de 
urgencias”, Patología 
Cardiovascular”: 4 horas 
 
4 h T 
4 horas 
5º Curso 
Odontología Integrada de 
adultos (Tr) 
2/15,5 (créditos T/P) (187) 
Clase magistral “Urgencias 
Médicas. Botiquín básico de 
emergencias” 1 horas 







10 h T 
10 HORAS 
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4.-UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID (UCM): PLAN 2004 
(Ver Documento Nº 4 de ANEXO y Tabla Nº 9) 
UCM (PLAN 2004)                                                                     Ob: Asignatura Obligatoria 
                                                                                                                                                                                                 Tr: Asignatura Troncal 
                                                                                                 Op: Asignatura Optativa 
                                                                       T: Teoría 
                                                                          P: Práctica 
 
CURSO ASIGNATURA PROGRAMACIÓN Nº HORAS 
2º Curso 
Anestesiología y Reanimación  
(Tr) 
3 /2,5 (créditos T/P) 
(188) 
Clase magistral “RCP básica, 
instrumentalizada, vías venosas y 
monitorización”: 2 horas teóricas 
Práctica: RCP básica, 
instrumentalizada, vías venosas y 
monitorización: 12 horas 
(EXAMEN) 
2h T/12h P 
14 horas 
2º Curso 
Patología Quirúrgica Aplicada 
(Tr) 
7/2 (créditos T/P) 
(188) 
Clase magistral “Estudio de la 
PCR. Medidas de RCP”:1 hora 
Práctica y Seminario: RCP básica, 
vía aérea y desfibrilación: 1 hora 
1h T/1h P 
2 horas 
2º Curso 
Patología Médica Aplicada 
(Tr) 
6/2 (créditos T/P) 
(188) 
Clase magistral “RCP”: 1 hora 1h T 1 hora 
2º Ciclo 
Urgencias en Odontología 
(Op) 
2/6 (créditos T/P) 
(189) 
Clase magistral “Emergencias 
médicas en la consulta dental”:2 
horas 
Clase magistral “Patología 
cardíaca y respiratoria”: 2 horas 
Seminarios: emergencias, 
fármacos, sedación y 
complicaciones: 2 horas 
Práctica: RCP básica, 
instrumentalizada, vías venosas y 




Odontología Integrada de 
Adultos (Tr) 
2/15,5 (créditos T/P) 
(190) 
Clase magistral “Urgencias 







3/2 (créditos T/P) (190) 









Tabla Nº 9. Enseñanza de RCP en la UCM 
En la UCM  dedican durante la licenciatura un total de 31 horas a la docencia de 
RCP. En la asignatura “Anestesiología y Reanimación” de 2º curso, del total de horas 
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que se imparten (30h T/ 25h P), corresponden a esta materia, el 6,6% y el 48% a la teoría y 
práctica respectivamente. El examen teórico-práctico es imprescindible aprobarlo, para 
pasar de curso. 
En 2º ciclo en la asignatura optativa “Urgencias en Odontología”, del total de horas 
(20hT/60hP), corresponden a la teoría y a la práctica, el 30% y el 10% respectivamente. 
 
5.-UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS DE MADRID (URJC): PLAN 2002  
(Ver Documento Nº 5 de ANEXO y Tabla Nº 10) 
En la URJC  dedican en la licenciatura un total de 11 horas y en la asignatura 
obligatoria de  4º curso “Urgencias en Odontología”, se imparten casi la mitad del total 
de las horas de docencia. 
 
URJC (PLAN 2002) )                                                                     Ob: Asignatura Obligatoria 
                                                                                                                                                                                                Tr: Asignatura Troncal                 
  Op: Asignatura Optativa 
                                                                       T: Teoría 
                                                                          P: Práctica 
 
CURSO ASIGNATURA PROGRAMACIÓN Nº HORAS 
2º Curso 
Patología Quirúrgica General 
(Tr) 
7,5 /3 (créditos T/P) 
(191) 






6,5/1,5 (créditos T/P) 
(191) 
Clase magistral “Medicamentos de 
urgencia en la clínica 




Patología Médica General (Tr) 
9/3 (créditos T/P) 
(191) 
Clase magistral “Parada 




Urgencias en Odontología 
(Ob) 
1,5/4,5 (créditos T/P) 
(191) 
Clase magistral “Situaciones de 
emergencia médica en 
Odontología y el maletín”: 2 horas 
Práctica: RCP básica, avanzada y 
monitorización: 3 horas 
2h T/3h P 
5 horas 
5º Curso 
Odontología Integrada de 
Pacientes Especiales (Tr) 
1,5/6 (créditos T/P) (191) 
Clase magistral “Patología 
cardiovascular”: 3 horas 










Tabla Nº 10. Enseñanza de RCP en la URJC 
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6.-UNIVERSIDAD DE VALENCIA (UV): PLAN 2000 
(Ver Documento Nº 6 de ANEXO y Tabla Nº 11) 
En la UV, dedican en la licenciatura un total de 6 horas a la docencia de RCP, 
según el Plan de Estudios revisado, impartiéndose una hora sólo de prácticas. 
 
UV (PLAN 2000)                                                                                                    Tr: AsignaturaTroncal                                                   
                                                                                                 Op: Asignatura Optativa 
                                                                       T: Teoría 
                                                                          P: Práctica 
 
 
CURSO ASIGNATURA PROGRAMACIÓN Nº HORAS 
2º Curso 
Patología Quirúrgica y sus 
Especialidades (Tr) 
7 /2 (créditos T/P) 
(192) 
Clase magistral “RCP”: 1 hora 
Seminario práctico “Principios de 




Farmacología Clínica (Op) 
4,5 (créditos T) 
(192) 
Clase magistral “Fármacos 
utilizados en situaciones de 





Integrada de Pacientes 
Especiales (Tr) 
1/5 (créditos T/P) (192) 
Clase magistral “Patología 
Cardiovascular” y “Emergencias 
más frecuentes en la clínica 
odontológica y monitorización”: 2 
horas 





Integrada de Adultos (Tr) 
2/12 (créditos T/P) (192) 
 
Clase magistral “Emergencias 
Médicas en la clínica 








5h T/1h P 
6 HORAS 
 
Tabla Nº 11. Enseñanza de RCP en la UV 
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1.3.1.1.-PROCESO DE BOLONIA 
España forma parte de un proyecto común entre Gobiernos y Universidades: la 
construcción del Espacio Europeo de Educación Superior (EEES) o «Proceso de Bolonia» 
desde mayo de 1998.  Cuesta cierto trabajo creer que en tan pocos años las vagas 
declaraciones que le dieron impulso hayan podido generar un fenómeno de tal magnitud 
que, aunque cargado de incertidumbres, contradicciones y problemas de aplicación 
práctica, parece abocarnos a una profunda transformación del modelo universitario en el 
que durante muchas décadas hemos encontrado nuestras referencias. Para repartir 
convenientemente el protagonismo en el nacimiento de esta iniciativa, hay que hacer 
mención al importante antecedente representado por la Magna Charla Universitatum, 
aprobada por los Rectores europeos reunidos en Bolonia en septiembre de 1988, con 
ocasión de la conmemoración del noveno centenario de la fundación de su Universidad. 
Fue ratificada y apoyada por la gran mayoría de países que forman la Unión en la 
Declaración de Bolonia (1999): Reconocimiento interuniversitario de las titulaciones; 
mejora de la incorporación de los estudiantes al mundo del trabajo con una formación 
apropiada; un sistema internacional de créditos: el Sistema Europeo de Transferencia de 
Créditos (ECTS), que haga posible la homologación y comparación a nivel europeo; 
movilidad de estudiantes, profesores e investigadores y personal de administración y 
servicios; promoción de la cooperación europea para garantizar la calidad de la educación 
superior; promoción de la dimensión europea de la educación superior; cooperación 
interinstitucional, planes de movilidad y programas integrados de educación e 
investigación. 
España ha estado presente y ha adquirido los compromisos que en las conferencias 
bianuales han ido formulando los ministros responsables de forma sucesiva en Praga 
(2001), Berlín (2003), Bergen (2005), Londres (2007) y Lovaina (abril 2009) 
La Europa del conocimiento, es la Europa competitiva económicamente, la Europa 
del bienestar y de la cultura, la Europa de los valores de ciudadanía y democracia  (193, 
194, 195). 
La adaptación del modelo de Bolonia a los distintos países europeos 
Es ya sobradamente conocido que el modelo de organización de los estudios 
superiores vinculado al proyecto de creación del EEES se basa en una división en tres 
niveles: 
 Un primer ciclo de tres años, que da opción a un título de grado 
 Un programa de Master de uno o dos años que conduce a un título de postgrado 
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 Un programa de doctorado de, al menos, tres años. 
No obstante, en lo tocante al ámbito del Derecho, el proceso de implantación de 
este esquema uniforme todavía dista mucho de haber logrado similares índices de 
concreción en los distintos países europeos, en los que sigue reinando una sorprendente 
diversidad de estructuras educativas, poco comprensibles y comparables entre sí, dando la 
impresión de que en su diseño siguen primando más los intereses o las tradiciones 
nacionales que las políticas de adecuación a las exigencias de ese EEES en construcción. 
Por lo pronto, mientras en una buena parte de los mismos se han emprendido ya las 
oportunas reformas legislativas dirigidas a canalizar esta adaptación, existen otros en los 
que estos cambios se hallan aún en su fase de debate.  
Sistema de créditos ECTS 
El European Credits Transfer System (ECTS) nace al amparo de los programas 
europeos de movilidad de estudiantes, para dar respuesta a la necesidad de encontrar un 
instrumento susceptible de facilitar el establecimiento de equivalencias y el 
reconocimiento recíproco de los estudios cursados en otros países. Para describir su 
funcionamiento, ha sido definido como la «unidad de valoración de la actividad 
académica” en la que se integran armónicamente tanto las enseñanzas teóricas y prácticas, 
como otras actividades académicas dirigidas y el volumen de trabajo que el estudiante 
debe realizar para superar cada una de las asignaturas. Partiendo de la base de que el 
cómputo global de las tareas que debe desarrollar un alumno a lo largo del curso 
académico se sitúa en 60 créditos, cada crédito viene a suponer una carga de trabajo de 
entre 25 y 30 horas.  
Regulación en España del Título de Grado de Odontología  
La Odontología Moderna comienza con la creación en los Estados Unidos de la 
primera Facultad de Odontología en 1840. En Europa los primeros países que introdujeron 
un plan de estudios independiente en Odontología fueron el Reino Unido en 1859, 
Finlandia en 1880, Suiza en 1881 y Rusia en 1891. Las Directivas Sanitarias Dentales se 
adoptaron en 1978 definiendo los criterios de formación mínima para la Licenciatura de 
Odontología como una formación universitaria independiente de Medicina de cinco años. 
En 1982, dentro del marco de las negociaciones entre el Gobierno Español y la CEE para 
el ingreso de España en el Mercado Común, se creó el protocolo para la creación de la 
profesión de odontólogo y la formación universitaria de los odontólogos de acuerdo con 
las Directivas Europeas. A partir del año 1987 comienza de nuevo la formación de 
Odontólogos en España con un plan de estudios de cinco años, independiente de Medicina 
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y de acuerdo con las directivas comunitarias. Dicho plan de estudios se ha impartido 
ininterrumpidamente en la UCM hasta la actualidad. El interés académico del título 
propuesto se justifica por esta dilatada historia de estudios universitarios independientes de 
más de 100 años en algunos de los países europeos de nuestro entorno. En los años 70, se 
crea la Asociación Europea para la Educación en Odontología (ADEE) que actualmente 
representa a más del 60% de todas las Facultades de Odontología en Europa. Dicha 
Asociación, junto con la red temática DENTED subvencionada por la Unión Europea han 
realizado un proyecto de convergencia europea en educación odontológica (1997-2007) 
produciendo una serie de documentos de consenso y directrices curriculares que han 
supuesto un marco de referencia académico para la adaptación de los estudios de 
odontología al Espacio Europeo de Educación Superior. La Facultad de Odontología de la 
Universidad Complutense de Madrid ha participado activamente, tanto en ADEE llevando 
su Secretaría General durante seis años (1994-2000) y participando en el Comité Ejecutivo 
del Proyecto DENTED. 
La justificación científica de la titulación se basa en la existencia de una sóla área 
de conocimiento (estomatología) que aúna todas las materias científicas puramente 
odontológicas. Esta área de conocimiento tiene su propia categoría en el Science Citation 
Index (Dentistry, Oral Surgery and Medicine) que contiene mas de 50 revistas científicas 
con índices de impacto entre 0,5-3,4. La investigación en Odontología esta representada 
por la Asociación Internacional de Investigación Odontológica (IADR) con más de 15.000 
miembros en todo el mundo. La Facultad de Odontología de la UCM esta fuertemente 
representada en dicha Asociación habiendo pertenecido a su comité ejecutivo en la 
Sección Europea durante los últimos diez años. 
El Ministerio de Ciencia e Innovación ha publicado en el BOE, el 28 de Julio de 
2008 la ORDEN CIN/2136/2008, de 3 de julio, por la que se establecen los requisitos a 
los que deberán adecuarse los planes de estudios conducentes a la obtención de los títulos 
de Grado, que habiliten para el ejercicio de la profesión de Odontólogo, que hayan de 
presentar las universidades para su verificación por el Consejo de Universidades. En el 
apartado 3, referente a los objetivos y competencias que los estudiantes deben adquirir, 
incluye que éstos deben reconocer las situaciones de riesgo vital y saber hacer 
maniobras de SVB. Los títulos a que se refiere el presente acuerdo son enseñanzas 
universitarias oficiales de Grado, y sus planes de estudios tendrán una duración de 300 
créditos europeos a los que se refiere el artículo 5 del mencionado Real Decreto 
1393/2007, de 29 de octubre (196) (Ver Documento Nº 7 de ANEXO). 
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La demanda de esta titulación ha aumentado significativamente en los últimos 
años. Un estudio de demanda e inserción laboral realizado por la Conferencia de Decanos 
de Odontología y publicado en el Libro Blanco de Odontología, demuestra que el número 
total de plazas en Odontología ha aumentado significativamente desde el año 1999 y sigue 
aumentando a pesar de la puesta en marcha de las Facultades de Odontología públicas y 
privadas. En la actualidad se ofertan alrededor de 1400 plazas, de las que la mitad 
aproximadamente son ofertadas por universidades públicas y por lo tanto su acceso 
depende de la nota de corte de selectividad. En estas Universidades, menos del 25% que 
solicitan ingreso en primera opción, son admitidos y la nota de corte es alrededor de 8. El 
estudio de inserción laboral mencionado demuestra que la media de inserción laboral tras 
conseguir el Titulo de Odontólogo es de 2,3 meses, actualmente trabajando mas del 95% 
como Odontólogo con un promedio de 35 horas semanales. Estos resultados son similares 
a los obtenidos en Cataluña y en Valencia (197). 
Para la elaboración de este Plan de Estudios, la Junta de Facultad aprobó la 
formación de una Comisión de Plan de Estudios encargada de elaborar una propuesta de 
acuerdo a la normativa aprobada en Consejo de Gobierno de la UCM. Fruto del trabajo de 
estas reuniones fue la elaboración por consenso del catálogo de competencias publicado en 
la orden ministerial. Dicha orden por lo tanto ha sido consensuada entre los representantes 
de la Universidad (Conferencia de Decanos de Facultades de Odontología) y de los 
Colegios profesionales (Consejo General de Odontólogos). 
El objetivo fundamental del Plan de Estudios en Odontología propuesto es formar 
un profesional con adecuado conocimiento, habilidades, actitudes y competencias, que 
este capacitado para servir a la sociedad mediante la satisfacción de sus demandas 
sanitarias, tanto en su faceta de prevención, como de diagnóstico y tratamiento, de un 
modo ético y con eficiencia y seguridad. Este profesional debe apreciar la necesidad del 
desarrollo profesional y la formación continuada a lo largo de la vida, debe ser capaz de 
utilizar con eficiencia los avances en el conocimiento y la tecnología y entender el papel 
central de paciente en la toma de decisiones terapéuticas. 
Las competencias del Plan de Estudios se clasifican en generales y específicas. Las 
generales afectan a la formación global del odontólogo, por lo que son competencias 
transversales que no se asocian a un módulo o materia concreta; las específicas, están 
relacionadas con uno o varios resultados de aprendizaje específicos y por lo tanto se 
definen asociadas en cada uno de los módulos y materias que configuran este Plan. 
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El Plan propuesto se organiza en 5 módulos, divididos en Materias. Siguiendo las 
directrices del Consejo de Gobierno de la UCM, las Materias se dividirán a su vez en 
asignaturas correspondientes a distintos tipos según las actividades formativas previstas. 
El Grado en Odontología tendrán una duración de 300 créditos europeos de acuerdo al 
artículo 5 del Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre y a la Directiva Europea que en 
su artículo 34, punto 2: “La formación básica de odontólogo comprenderá, en total, por lo 
menos, cinco años de estudios teóricos y prácticos a tiempo completo”.La organización de 
las materias es semestral (30 créditos por semestre) durante 5 cursos académicos (60 
créditos por curso en 10 semestres): (Ver DOCUMENTO Nº 7 y Nº 8 de ANEXO)   
 Módulo I: De Ciencias Biomédicas Básicas relevantes en la Odontología: (36 
ECTS) 
 Módulo II: De Introducción a la Odontología (51 ECTS). 
 Módulo III: De Patología y Terapéutica  Médico-Quirúrgica General: En este 
módulo se incluye que el alumno debe conocer y manejar las emergencias y 
urgencias médicas más frecuentes en la práctica odontológica y en las técnicas de 
reanimación cardiorrespiratoria básica (30 ECTS,) 
Dentro de las Materias obligatorias que comprenden este módulo está la 
Farmacología, Anestesiología y Reanimación (9 ECTS), cuyas competencias 
son: 
 Fármacos y técnicas anestésicas necesarios para la práctica clínica 
 Técnicas de control y soporte vital en situaciones de emergencia. 
 Fundamentos de la RCP y su desarrollo, manejo básico de la vía aérea y el 
uso de desfibriladores semiautomáticos. 
 Sedación en Odontología. Técnicas inhalatorias e intravenosas 
 Manejo de situaciones de emergencia 
Los créditos asignados a actividades didácticas (3 ECTS) incluirán clases teóricas 
(40-50%), seminarios, resolución de problemas u otras actividades formativas 
presenciales (40-50%) y el resto a tutorías dirigidas y procesos de evaluación (5-
10%). De los ECTS asignados a actividades practico-hospitalarias (3 ECTS), las 
prácticas preclínicas en el laboratorio ocuparán el 60-70% de los ECTS y el resto 
(30-40%) a prácticas hospitalarias. 
La asignatura de esta materia relativa a la enseñanza de la RCP es la 
“Anestesiología y Reanimación” que se cursará en segundo año. Es una 
asignatura de 3 ECTS y obligatoria; en la licenciatura actual, esta asignatura tiene 
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asignados 5,5 créditos de 10 horas (55 horas). En el Título de Grado serán 75 horas 
las que dedicará a la docencia teórico-práctica.  
 Módulo IV: De Patología y Terapéutica  Odontológica: el alumno entre otros 
objetivos, debe saber identificar, valorar y atender emergencias y urgencias 
médicas que puedan presentarse durante la práctica clínica y aplicar técnicas de 
resucitación cardiopulmonar. (147 ECTS) 
Dentro de las Materias obligatorias que comprenden este módulo está la Patología 
Médico-Quirúrgica Bucal (24 ECTS) obligatoria y que se cursará en 3º,4º y 5º 
año, donde uno de sus objetivos será la de identificar, valorar y atender 
emergencias y urgencias médicas que puedan presentarse durante la práctica 
clínica y aplicar técnicas de resucitación cardiopulmonar. 
Las asignaturas obligatorias que comprende este módulo son: Patología Medico-
Quirúrgica Bucal,  Patología y Terapéutica Dental, Prótesis Estomatológica, 
Periodoncia, Odontopediatría y Ortodoncia. Las optativas: Ciencias Básicas y 
Odontología Clínica, Disfunción Craneomandibular y Dolor Orofacial, Técnicas 
clínicas en Ortodoncia, Odontología Estética,  Implantología, Terapeútica Dental 
Compleja y Terapéutica Periodontal Compleja 
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1.3.2.-ENSEÑANZA DE RCP A LOS MIEMBROS DEL EQUIPO             
AUXILIAR 
La consulta dental está formada por un equipo, coordinado por el experto y  cada 
uno desempeña una función determinada, estando todos ellos capacitados para desarrollar 
un SVB. 
EE.UU.: 
La Resolución 2377-H  dictaminó que todos los miembros de la consulta dental 
debían tener en su curriculum conocimientos sobre Reanimación Cardiopulmonar básica  
(163). 
Stach y cols. en 1982, revelaron que la enseñanza de RCP y emergencias médicas 
era de 6 horas, en cambio ya 1992 pasó a 18 horas y formó parte del curriculum en el 44% 
de los programas para higienistas dentales; el 45% de los programas no dedicaba ninguna 
hora, mientras que para el 55% era obligatorio el certificado (198). 
Desde la década de los ochenta, diferentes autores han aportado información sobre 
la formación en RCP para odontólogos, auxiliares y demás personal. En las clínicas 
dentales comprobaron que existía desde el 49% (199) hasta un 91% (200) de odontólogos 
que cumplían  los requisitos exigidos para realizar una RCP; en cambio  los porcentajes 
disminuían cuando  se trataba del personal auxiliar: 50% (199), 45% (200); los higienistas 
estaban preparados de un 30-35% (199, 200) y el personal administrativo de un 16% (199) 
hasta un 70% (200). En 1985 incluso se afirmó que una de las funciones del 
auxiliar/higienista era monitorizar los signos vitales cuando se  administre  óxido nitroso 
(201). 
Los auxiliares, que son el primer eslabón de la cadena de supervivencia, en una 
situación de emergencia, deben también prepararse en el fundamento de la misma: 
prevención, preparación, reconocimiento y tratamiento de la emergencia (202). 
También se estudió quiénes eran los profesores que impartían esta materia. 
Existían diversas tendencias, unos se inclinaban hacia los odontólogos, otros hacia los 
cirujanos máxilofaciales (168), incluso cirujanos bucales (164, 170). 
En Texas, en dos tercios de la práctica dental, las leyes estatales permiten que los 
higienistas dentales administren anestésicos locales, existiendo una controversia entre las 
organizaciones odontológicas y las de higiene dental. Algunos odontólogos creen que la 
calidad de la atención se vería comprometida y pondría en peligro a los pacientes, al no 
tener suficientes conocimientos (203). 
 




En 1996 en Alemania, las personas encargadas de enseñar y entrenar en técnicas de 
RCP procedían de las distintas instituciones (certificadas por la Cruz Roja ó el organismo 
pertinente) ó bien las encargadas de impartir las distintas asignaturas en la Facultad y 
deberían estar cualificados para este fin. Solían pertenecer al Servicio de Cirugía 
Máxilofacial y al de Anestesiología y Reanimación. En Alemania Oriental, el 
Departamento de Cirugía Bucal era el encargado de impartir la materia de RCP en un 78% 
de las Facultades de Odontología y en Alemania Occidental, en el Departamento de 
Cirugía como el de Anestesiología, lo hacían en igual proporción. Se concluyó que era el 
Departamento de Anestesiología era el más apropiado para impartir esta materia  (174). 
En 2007, otros autores detectaron una insuficiente formación en técnicas de 
ventilación. Decidieron realizar un curso en la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Zurich a veinte miembros del personal docente: efectuaron diez ventilaciones en un 
maniquí  mediante el uso de mascarillas, tubos laríngeos y una bolsa autohinchable, en un 
orden aleatorio y comparando su eficacia  (204). 
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1.3.3.-CERTIFICADOS DE RCP 
 Una vez realizada la enseñanza del SVB, algunas instituciones hacen un examen en 
el cual se valora el nivel de aprendizaje y se confirma o no que se está preparado si ocurre 
una emergencia cardiorrespiratoria y se expide un certificado que en algunos sitios es 
exigido como parte del curriculum ó de la colegiación. 
 La adquisición de conocimientos teóricos puede evaluarse de forma bastante 
adecuada mediante pruebas escritas tipo test ó de elección múltiple y el aprobado del 
examen depende de los criterios seguidos por cada institución. 
 La parte práctica ó de habilidades psicomotoras se evalúa de modo fiable durante la 
realización de ejercicios simulados de RCP sobre maniquíes (ventilación, compresión, 
intubación...), sobre voluntarios humanos (técnica frente-mentón, colocación de las 
manos...) o sobre simuladores clínicos. 
Los certificados se obtienen bien en la Facultad o en Asociaciones sanitarias como 
Cruz Roja, AHA, servicio de ambulancias... 
EE.UU.: 
En 1977, sólo 5 de 49 Colegios y 32 de 58 Facultades requerían el certificado en 
RCP y 22 Colegios y 11 Facultades lo harían en un futuro próximo (161). A principios de 
los noventa 54 de 55 Facultades creía  que el certificado debería formar parte del 
curriculum, 48 entregaba el certificado en el segundo año de la licenciatura y las 55 
Facultades lo requerían en el postgrado; para la colegiación el certificado era un requisito 
imprescindible en 26 de 50 Colegios (169). Con el paso de los años se expedían más 
certificados (165). Por la misma época, el 25% de los Estados obligaba  a tener un 
certificado en RCP y el 29% requirió renovar esta licencia; es llamativo que ninguno de 
los Estados americanos requirió este certificado de RCP de renovación, ni siquiera en 
Medicina (205). En 2003, sorprendentemente, el certificado de RCP para estudiantes y 
profesorado no se presentó en tres de los Estados (168). 
 En enero de 1994, se obligó a  estudiantes, licenciados y demás personal de la 
consulta dental, a tener un Certificado en RCP, respaldado por la Resolución 2377-H; 
además la ADA ya recomendaba, que a largo plazo se debería incluir en el curriculum un 
curso con certificado en RCP (163, 198, 206). 
 Safar afirmó que los reanimadores y coordinadores-instructores deben recibir 
certificados diferentes para el SVB, SVA y cuidados prolongados. En 1983 un 5% de los 
Odontólogos americanos encuestados tenía un certificado de instructor en RCP (3). 
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Martin y cols. comprobaron que el 68% de los dentistas obtuvo el certificado en la 
AHA y el 22% en la Cruz Roja Americana; el resto lo obtuvo en cursos públicos ó en 
formación continuada; el 5% obtuvo el certificado como instructor e incluso el 3% recibió 
un certificado en SVA en la Facultad; el 17% no tenía certificado desde que se licenciaron 
porque según ellos, tenían dificultad en encontrar un curso o no lo creían necesario. El 
certificado en SVA es sólo para unos pocos y el 27% cree que debería ser obligatorio una 
vez terminada la licenciatura (199). 
EUROPA: 
 En la Facultad de Odontología de la UCM, en el  curso 1998-99, se  realizó por 
primera vez un examen teórico voluntario de SVB, dirigido a los alumnos de 3º, 4º y 5º 
curso y llevado a cabo por profesores que impartían la asignatura de Anestesiología y 
Reanimación en esta Facultad. Este examen constaba de 40 preguntas tipo test con 5 
respuestas posibles, de las cuales una era verdadera; cada pregunta correcta sumaba +1 
punto y cada respuesta incorrecta –0,25. El temario se basaba en los protocolos de  SVB 
en adultos, niños y recién nacidos y soporte de vía aérea, propuestos por el ERC en su 
momento. Se pedía un 65% de las preguntas para el aprobado, equivalente a 25 respuestas 
acertadas y aquellos alumnos que los superasen  recibirían un Certificado. Solamente se 
presentaron 3 alumnos de 3º, 7 de 4º y 16 de 5º y tres llegaron a 23 respuestas correctas.  
No obstante, esta iniciativa se repetiría en los próximos años, con la esperanza de obtener 
mejores resultados.  
LATINOAMÉRICA: 
Excepcionalmente, en 2007, la Facultad de Odontología Diego Portoles (UDP), 
recibió la acreditación en RCP por el Prof. Chamberlain, una de las máximas autoridades 
mundiales en RCP, que realizó la segunda y última etapa de capacitación a 50 docentes de 
la Escuela de Odontología de la UDP. La acreditación sirve  para que la Facultad de 
Odontología pueda utilizar la sedación por inhalación entre sus pacientes, respaldada 
fuertemente por una sólida preparación académica en el manejo de situaciones de 
emergencia en la atención de la salud (207). 
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1.3.4.-CURSOS DE RCP  
El Odontólogo, como componente y al mismo tiempo,  líder de grupo del equipo 
de salud, debe conocer y diagnosticar todo tipo de emergencias generales. 
Los cursos de RCP son una de las soluciones para paliar la falta de aprendizaje y el 
miedo que tienen los alumnos de Odontología y los profesionales para enfrentarse a estas 
situaciones. Estos cursos se ofertan en Facultades, Colegios y Asociaciones relacionadas 
con la patología cardiorrespiratoria, por lo que no es difícil poder encontrar un curso de 
este tipo. 
Los cursos de RCP se componen de una parte teórica, que cada vez se va 
reduciendo para una mejor comprensión del alumno y una parte práctica, que al contrario, 
se ha ido aumentando. Una vez terminado el curso de RCP, algunas instituciones hacen un 
examen en el cual se valora el nivel de aprendizaje y se certifica su aprendizaje. 
El entrenamiento en RCP fue introducido por primera vez en las Facultades de 
Medicina de la Universidad de Otago en Nueva Zelanda en 1972 y en esa misma década 
en las de Odontología  (162). 
 En 1960 apareció por primera vez el maniquí tipo Laerdal Resusci-Anne, que 
mejoraba la técnica de ventilación y que son los más usados hoy en día para el 
adiestramiento (3). 
EE.UU.: 
En 1978, la Comisión de Acreditación de Hospitales de Estados Unidos exigió, 
como condición imprescindible para la acreditación de un hospital, la certificación de que 
todos sus médicos de plantilla hubieran realizado cursos de RCP reconocidos. (31) 
Algunos autores, marcaron las pautas de  formación en emergencias médicas a los 
componentes del gabinete dental, avaladas por la Cruz Roja Americana y la AHA. El 
propósito de estas pautas era describir el alcance de un curso en el manejo de las 
emergencias con un nivel predoctoral: (208)    
• Descripción, clasificación, etiología, prevención y tratamiento de las emergencias 
en la consulta dental. 
 •  Reconocimiento de los signos y síntomas en las emergencias. 
 •  Protocolo de actuación. 
 •  Lista del equipo de emergencias médicas. 
 •  Lista de fármacos, acción e indicaciones. 
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En los años ochenta, se encuestó a 4905 dentistas, con una participación del 33%; 
el 55% creía que la enseñanza de RCP debería ser obligatoria y el 27% sentía la necesidad 
de hacer un curso de SVA una vez terminada la licenciatura y de éstos menos del 6% 
tenían hechos cursos de SVA; el 40% recibió entrenamiento en la Facultad y el 92% 
admitió que eran obligatorios en la misma. Algunos sugirieron que tenían verdadera 
dificultad para encontrar un curso ó no lo creían necesario (199). 
Paralelamente, se encuestó a un total de 6505 dentistas, con una tasa de respuesta 
del 24,6%; el 44% estaba contento con su preparación en RCP y el 4% reconoció que no 
sabía demasiado acerca del equipo de emergencias y que además no esperaba usarlo; el 
91% de los profesionales decía estar formado, al igual que el 45% de sus auxiliares y el 
30% de sus higienistas (200). 
En los noventa, se  concluyó que eran obligatorios los cursos de RCP para 
estudiantes, licenciados y demás personal del consultorio, ya que el 45% de los programas 
para higienistas dentales no tenía ninguna hora dedicada al SVB (198). 
En 2004, en un cuestionario a 155 consultas dentales dirigidas por cirujanos orales 
y máxilofaciales, se preguntaron cuestiones relativas a los niveles educativos de SVB del 
equipo auxiliar: el 82,6% (128) de los cuestionarios fueron devueltos; sólo el 28,1% de las 
consultas tenían formado a su equipo auxiliar gracias al curso de formación de la 
Asociación Americana de Cirujanos Oral y Máxilofacial (AAOMS) o la Sociedad Dental 
Americana de Anestesiología (ADSA); sin embargo, el 93% de los que participaron 
admitió que solían acudir a cursos de SVB, el 74% de los cirujanos había recibido 
formación en SVA, la mayoría tenía un certificado en SVB y estaban actualizados en 
estas técnicas (209). 
Se hizo una investigación de 10 años de seguimiento, a partir de 1996, a  471 
dentistas que estaban registrados para la administración de sedación o anestesia general, 
clasificados por área de especialidad: 63% (84% en 1996) cirujanos orales y 
máxilofaciales, 20% (11% en 1996) dentistas generales, 6%(5% en 1996) periodoncistas, 
9% (0% en 1996) odontopediatras, 1% (menos de un 1% en 1996), dentistas de los 
anestesiólogos. El 90% (85% en 1996) de los encuestados estaba capacitado para el SVA; 
dos muertes y dos casos de morbilidad fueron recogidos en un período de dos años y los 








El grupo de trabajo de SVB del ERC se marcó como objetivos elaborar un 
programa de entrenamiento y conservar los estándares de SVB para asegurar la enseñanza 
uniforme de las técnicas a profesionales de la salud y también a la población  en general de 
toda Europa. Cuando se elaboraron las recomendaciones de SVB del ERC, se percibió la 
importancia de que fueran suficientemente detalladas para evitar cualquier ambigüedad y 
que fuesen aceptadas en todos los países representados en el Consejo y  recomiendan, 
entre otras: (51) 
 El entrenamiento en SVB debería ser obligatorio en todas las Escuelas y 
Facultades Europeas de Ciencias de la Salud. 
  Los hospitales europeos deben proporcionar programas para asegurar que todo el 
personal que tenga contacto con los pacientes reciba de forma obligatoria 
entrenamiento y reciclaje en técnicas de RCP. 
  Acreditaciones similares deberían ser exigidas a médicos generales y dentistas y 
otro personal que practique cuidados sanitarios en la sociedad. 
El conocimiento y aprendizaje de la RCP es fundamental en la formación del 
estudiante de Medicina y así está reconocido y admitido en la normativa de la Comunidad 
Europea (Advisory Committee on Medical Training; ap. 40. Bruselas 1981). En tal sentido 
se ha establecido como uno de los objetivos que el estudiante de Medicina, al finalizar su 
formación, “debe ser capaz de aplicar los conocimientos sobre primeros auxilios y técnicas 
de urgencia y encontrarse en condiciones de poder colaborar con los servicios de 
emergencia”. La enseñanza de esta materia es, por su propia naturaleza e importancia, una 
demanda del alumno a satisfacer, que hasta la fecha no ha tenido la preferencia que 
merece en los programas de enseñanza de nuestras Facultades (31). 
Young, en la década de los 70,  envió un cuestionario a 1561 cirujanos orales de la 
región de Manchester (Reino Unido), con una participación del 20%: el 52% había 
asistido a cursos de RCP y el 46% no, y ante las situaciones de riesgo que se les 
presentaron en la consulta, necesitaban realizar esos cursos (211). 
  En 1987, se organizó un curso por el Comité para la Educación continuada y 
formación (COCET) de la sección 63 del Servicio Nacional de Salud en la región de 
Mersey (Reino Unido) para el personal odontológico; el curso se realizó en el mes de 
noviembre de 1990 y un posterior reciclaje en enero del 91, y constaba de dos partes: 
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• Teoría: clases de RCP y la proyección de una película de vídeo. 
• Práctica: entrenamiento con 4 maniquíes, incluido el pediátrico, conectados a 
monitores que evaluaban la  habilidad. 
 El coste del curso ascendía a 50 libras, más dietas y su duración aproximada fue de 
3 horas; una vez acabado, se repartió un cuestionario donde se le hacían a los 
profesionales unas preguntas referentes a si el curso fue ó no satisfactorio y posteriormente 
la entrega de certificados firmada por el Ilmo. Decano de la Facultad; el número total de 
profesionales formados fue de 140 y debido al éxito del curso, se extendió a otras regiones 
(212).  
 En 1992, un grupo de investigadores, publicaron los resultados de un curso de RCP 
realizado en la Universidad de Bristol, donde se invitó a 16 estudiantes de último año de la 
licenciatura de Odontología y a 9 odontólogos con un ejercicio profesional de 1-2 años. El 
curso constaba de: 
• Teoría: teoría general de RCP, ventilación, diagnóstico electrocardiográfico y 
fármacos; 7 estudiantes de 16 y 6 de 9 Odontólogos aprobaron el test. 
• Práctica: se valoró la ventilación y la compresión, consciencia del paciente, 
apertura de la vía aérea y comprobación del pulso carotídeo. 
 El 100% falló en la toma de pulso y todos suspendieron la parte práctica. Sólo un 
candidato, un estudiante, fue el único que superó todas las pruebas (213). 
Chate, envió unas solicitudes a 50 consultas dentales de Londres para hacer un 
curso de RCP y fueron visitadas entre 1992 y 1993 por oficiales del Servicio de 
Ambulancias de Essex. El curso en cuestión, constaba de: 
• Teoría: se les preguntaba cada cuanto tiempo hacían ensayos de simulación; 20 
consultas respondieron que hacían ensayos, de las cuales, el 30% cada 3 meses, el 
25% cada año y el 45% cada dos años; las 30 consultas restantes no hacían 
simulación, pero al 33% le gustaría asistir cada 3 meses y al 67% cada 2 años. 
• Práctica: ventilaciones y compresiones en maniquíes conectados a monitores, 
siendo el error más común, la posición incorrecta de las manos y la ineficaz 
ventilación. 
 411 miembros del personal de las 50 consultas fueron formados; aunque 18 meses 
más tarde se comprobó que los resultados fueron nefastos (214). 
Cousin  y cols (1999) y Bassi y cols (2002)  hicieron dos estudios en Reino Unido, 
dirigidos a los miembros del Colegio de Cirujanos orales y Máxilofaciales (OMFS). En el 
primero se expresaba la insatisfacción acerca de la formación en reanimación y en el 
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segundo, el informe de los resultados del seguimiento de las encuestas. La importancia de 
la formación en reanimación aumentó en los 5 años desde que se envió la encuesta inicial. 
El 77% de los 73 encuestados participó en cursos de formación en los 12 meses antes de la 
presente encuesta, en comparación con 48% en el estudio anterior; el 70% ahora cree que 
se sienten más seguros en el caso de poder resucitar a un paciente si ocurriera una PCR, lo 
que ha aumentado de un 47%; a pesar de ello el 96% admitió quería mejorar su formación 
en RCP (215, 216).  
Se organizó un curso a principios de siglo dirigido a  122 alumnos de primer año 
de las Facultades de Medicina, Odontología, Enfermería y Fisioterapia de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Birmingham (Reino Unido). Los estudiantes fueron 
asignados al azar a recibir la enseñanza de SVB por los estudiantes de segundo año de 
Medicina o de los instructores con experiencia clínica en esta materia y se les sometió a un 
examen al final del curso: los estudiantes adiestrados por sus compañeros de segundo año, 
fueron significativamente más propensos a tener éxito en la parte práctica que los que 
recibieron la enseñanza por los instructores cualificados (56/57 vs 53/62); no hubo 
diferencias significativas en los resultados de la prueba teórica o en la evaluación de la 
calidad de la enseñanza. Este modelo de enseñanza proporciona un muy buen nivel a los 
estudiantes, sea bien por alumnos o por personal clínico (217). 
Balmer y cols, en 2008, afirmaron que las corrientes actuales sobre las emergencias 
médicas en el Reino Unido recomiendan un mínimo de 10 horas en el período de los 5 
años de la licenciatura. La capacidad de manejar una emergencia médica requiere de tres 
elementos importantes: conocimientos teóricos, práctica y confianza. Por este motivo se 
hizo un curso de RCP dirigido a 456 odontólogos y a 88 miembros del personal auxiliar, 
con un bloque teórico (vía aérea y fármacos) y un bloque práctico (vía aérea, pulso y 
desfibrilación, tipos de fármacos y vías de administración, ABCDE  y simulacros de 
emergencias). Al finalizar el curso, todos los participantes afirmaron que el curso había 
sido de mucha utilidad, además de divertido (218). 
En Alemania, se realizó una investigación para evaluar la aplicación de las 
directrices de la RCP emitido por la AHA a los 96 participantes de un congreso de Cirugía 
Oral y así evaluar sus conocimientos previos de RCP y después de la instrucción. El grupo 
se dividió en cuatro subgrupos de médicos con experiencia o sin experiencia clínica en 
casos de emergencia o con maniquíes. Para el estudio se usó el  maniquí tipo Skillmeter 
Resusci Anne, que tiene el registro automático de datos. Después del análisis de los 
errores individuales, se volvió a reevaluar. Se registró buen conocimiento previo, en 
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particular con respecto al control de la respiración y la hiperextensión de la cabeza 
(67,7%), primeras insuflaciones (93,8%), masaje cardíaco (99%) y tasa de compresión 
correcta (68,4%). Los participantes demostraron una mejora posterior a la instrucción en 
todas las subdivisiones excepto en el grupo sin prácticas sobre maniquíes. Los 
participantes admitieron que se encontraban en una situación de necesidad de educación 
para la RCP (219). 
En España (1999), en un estudio realizado a  los alumnos de 5º y 6º curso de 
Medicina y Cirugía de la UCM, analizaron la eficacia de su formación en RCP básica 
pediátrica mediante cursos teórico-prácticos. Se impartieron clases teóricas de prevención 
de la PCR y de maniobras de RCP básica, y clases prácticas de RCP básica en lactante y 
en niño mayor. Al inicio y al final del curso se realizaron evaluaciones teóricas de 10 a 20 
preguntas con multirrespuesta y  una evaluación práctica de la RCP en el lactante y en el 
niño. En la evaluación teórica inicial la puntuación media fue de 6,4 (sobre un máximo de 
10) y en la evaluación final de 9,6. En la evaluación práctica un 95% de los alumnos 
alcanzaron una preparación práctica suficiente. Por tanto, estos cursos son un método útil 
de formación teórico-práctica para los alumnos de Medicina y deberían incluirse como 
parte esencial en el Curriculum de la asignatura de Pediatría de la Licenciatura en 
Medicina y Cirugía  (220). 
En Suiza en 2003, gran número de odontólogos se sentían inseguros en el manejo 
de las emergencias médicas. Tras una encuesta a nivel nacional, los resultados 
demostraron que alrededor de la mitad se creían más o menos actualizados y sabían acerca 
de las medidas adecuadas en caso de un accidente que pueda poner en peligro las 
funciones vitales. Sin embargo, esta investigación también mostró que se sabe poco o nada 
acerca de la otra mitad. En la última parte del documento se mostró un proyecto para un 
curso online en emergencias médicas en el consultorio dental (221). 
 AUSTRALIA: 
Chapman encuestó a 350 odontólogos  a principios de los años noventa, de los que 
respondieron el 45%: menos del 50% aseguró que estaba preparado y perfectamente 
formado en técnicas de RCP al licenciarse; el 61,5% había hecho cursos de RCP una vez 
licenciados; el 98,7% admitió que los odontólogos debían saber RCP; el 76,3% haría 
ventilación eficaz. Se les propuso una serie de cuestiones teóricas de la técnica en cuestión 
y el 89,3% llegó al 50% ó más y  completaron el examen el 94% (222). Unos años más 
tarde, nuevamente envió otro cuestionario similar al anterior, con una respuesta del 65%: 
los encuestados concluyeron que los odontólogos debían conocer las técnicas de RCP y 
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que los cursos debían ser ofrecidos por la Facultad,  Australian Dental Association o por 
Instituciones y que no conocían demasiado bien el maletín de emergencias médicas, ya 
que cada institución sugería uno distinto  (223). 
Lepere y cols. (2003) hicieron un ensayo para probar la eficacia  de la RCP en el 
sillón dental y se demostró que no existían diferencias en la eficacia de la RCP en el sillón 
dental o en el suelo. Las compresiones y las ventilaciones  se registraron utilizando un 
maniquí computarizado y cada uno de los participantes fue capaz de alcanzar una media 
en la compresión cardíaca y la profundidad de compresión entre 4,1 y 5 cm. La única 
diferencia existente se relacionó con el aire espirado,  que fue el 37 % en el suelo y  el 15 
% en el sillón dental y en el rendimiento de la compresión cardíaca (224). 
A principios de siglo, Broadbent y cols. afirmaron que en Nueva Zelanda todos los 
estudios previos habían demostrado que casi todos los odontólogos recibieron formación 
en RCP en algún momento, pero un 20% afirmó sentirse mal preparado para las 
emergencias médicas y la mayoría fueron receptivos a la idea de recibir más cursos. 
Realizaron una encuesta a 314 odontólogos en relación con su experiencia en emergencias 
médicas en su práctica odontológica, de los que sólo respondieron el 63,4%: hubo un total 
de 129 emergencias médicas en las consultas dentales encuestadas en los últimos 10 años, 
con una tasa de 2 acontecimientos por cada 10000 pacientes tratados; además hubo 121 
situaciones de síncope vasovagal; más de la mitad estaban satisfechos con la formación 
recibida para las emergencias médicas como estudiantes y el 14,1% se sintió  mal 
preparado; cuando se les preguntó la forma en que su preparación pudiera mejorarse, el 
83% optó por la práctica sobre cursos y el 7,5% optó por clases teóricas. Uno de cada 20 
no consideró necesaria la formación continua en esta materia (225). 
LATINOAMÉRICA: 
En 2003 se hizo una investigación para detectar los conocimientos y la experiencia 
de los odontólogos acerca de la RCP. 182 odontólogos del Estado de São Paulo fueron 
entrevistados: el  59% creía que podía definir el concepto de RCP, aunque sólo el 46% 
tenía un concepto claro; el 54% creía que podía realizar correctamente RCP, sin embargo, 
ninguno de ellos hacía referencia a que hubieran o no recibido formación práctica; el 3% 
mencionó que alguna vez presenció un paro cardíaco en su gabinete dental. Se llegó a la 
conclusión de que los dentistas en Brasil deberían estar mejor capacitados para las 
emergencias médicas que pudieran ocurrir (226). 
También se publicaron las recomendaciones para mejorar la práctica odontológica 
mejicana y según el artículo 245, del Reglamento de la LGS, los cirujanos dentistas y el 
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personal auxiliar del consultorio dental, sin excepción, deben contar con un curso básico 
de RCP (227). 
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1.3.4.1.-CURSOS DE RCP A ESTUDIANTES 
Son múltiples los cursos de RCP que se ofertan a los alumnos de Odontología, bien 
en la propia Facultad o en distintas instituciones. Con la revolución de Internet, es más 
fácil el acceso a éstos, por la publicidad que hacen en la red. Hemos plasmado algunos que 
nos han parecido interesantes:  
En Santiago de Compostela se ha organizado la 2ª Edición del curso “Urgencias 
Médicas en la Clínica Dental”, organizado por la Facultad de Medicina y Odontología de 
la Universidad de Santiago de Compostela. Esta iniciativa goza ya de reconocimiento 
dentro del colectivo de alumnos de la Facultad. El curso estaba dirigido, en esta ocasión, a 
alumnos de 5º curso, pero a las jornadas asistieron también alumnos de diversos Masters, 
profesorado, así como  odontoestomatólogos de la Comunidad Autónoma. Los 
organizadores eligieron los temas más interesantes de la urgencia y emergencia médica 
posibles en una consulta dental. Para ello se basaron en su experiencia como 
odontoestomatólogos y en los temas que normalmente abordan los libros escritos más 
recientemente acerca de este particular (228). 
En la  Facultad de Medicina y Odontología del País Vasco (UPV-EH) se realiza el 
“Programa local de enseñanza de la desfibrilación semiautomática” dirigido a 
alumnos de Medicina y Odontología. Los cursos están diseñados para ser impartidos a un 
número de alumnos que se encuentren entre 16 y 30 por grupo. El curso tiene una duración 
lectiva de 4-5 horas, pudiendo realizarse de forma intensiva, en una jornada, o 
convencional en dos medias jornadas (229). 
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1.3.4.2.-FORMACIÓN CONTINUA EN RCP A LICENCIADOS EN 
ODONTOLOGÍA  
En la Facultad de Odontología de la UCM, desde el año 1993, se viene impartiendo 
un Diploma-Certificado de RCP de 30 horas o 3 créditos, titulado “RCP en la Clínica 
Dental”, dividido en teoría y práctica y que está orientado a Odontólogos, Estomatólogos 
y Médicos; este curso se imparte todos los años a mediados de febrero y el objetivo que 
persigue es concienciar a los dentistas de la importancia de esta enseñanza y su reciclaje. 
Consta de: (230) 
 1.-Parte teórica: Comprende todos los conocimientos sobre RCP básica, 
instrumentalizada, desfibrilación y monitorización. Cada clase teórica dura 
aproximadamente de 20 a 45 minutos. Los encargados de impartir esta materia son 
profesores de los Hospitales Clínico de San Carlos, Gregorio Marañón y profesores de la 
Facultad de Odontología y Medicina de la U.C.M. 
  2.-Parte práctica: Habilidades en RCP básica, instrumentalizada, vías venosas 
periféricas y centrales, monitorización: ECG, pulsioximetría, tensión arterial, arritmias y 
técnicas de intubación. Estas prácticas se repiten los tres días y además se proyectan 
vídeos y casos clínicos simulados. La duración de estos entrenamientos se realiza en 20 
horas, también repartidas en 3 días. El último día se realiza la evaluación y se hace la 
entrega de los Certificados acreditativos. 
En la UCM también se imparte otro Diploma-Certificado, denominado “Sedación 
consciente con Óxido Nitroso”, equivalente a 3 créditos, con la siguiente carga lectiva: 
(231) 
 Módulo teórico-práctico: Anatomía y fisiología de los Sistemas 
cardiovascular y respiratorio, ansiedad, óxido nitroso y tipos de equitación, 
monitorización, técnicas de RCP y maletín de emergencias. 
 Módulo práctico: Manejo del aparato de anestesia y de sus componentes, 
monitorización, casos clínicos y vídeos y técnicas básicas de RCP. 
Los dos cursos anteriormente mencionados, se han integrado en la “Formación 
Continua” de la Facultad de odontología de la UCM. 
Hace ya algunos años que existía un título propio en la UCM, “Urgencias en 
Odontología”, impartido por el Departamento Médico-Quirúrgico, que entre los 
numerosos temas que emprendían, uno de ellos iba dirigido a la enseñanza de la RCP. Con 
la reforma académica, este título ha desaparecido. 
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Actualmente en la Facultad de Odontología de la UCM existe el Diploma 
Universitario  titulado “Emergencias y Complicaciones Médico-Quirúrgicas en la 
Clínica Dental”, donde se proponen clases teóricas con interactividad y clases prácticas 
sobre maniquíes y cabezas de animales, simulando casos clínicos sobre emergencias 
médicas, al igual que aplicación de habilidades en RCP. Este curso tiene plazas limitadas, 
al tratarse de una formación con un alto contenido práctico. Al finalizar el mismo se hace 
entrega del Diploma Universitario acreditado por la Comisión de Formación Continua de 
la UCM (232). 
También existe otro Diploma Universitario dentro de la formación continua de la 
UCM titulado “Diploma en Cirugía Bucal”, donde se incluye en el programa el estudio 
de la emergencia médica como odontológica en el gabinete dental, así como los problemas 
legales que se pueden derivar del tratamiento quirúrgico. Se hacen prácticas de RCP y 
dedican un módulo a las urgencias en la clínica dental (233). 
En la UCM se imparte desde el curso académico 2005-2006 el título de 
“Especialista en Atención Odontológica Integrada en el niño con necesidades 
especiales” que comprende dos años académicos, donde se dedica una unidad didáctica a 
las urgencias médicas en la atención odontológica al niño discapacitado, que incluye la 
enseñanza de RCP pediátrica (234). 
En la Universidad de Barcelona se realiza hace casi treinta años el curso titulado 
“Curso Básico Teórico-Práctico de Cirugía Bucal”, organizado por el Centro Médico 
Teknon, en el Servicio de Cirugía Bucal, Implantología Bucofacial y Cirugía Máxilofacial 
y la Sociedad Catalana de Cirugía e Implantología bucal y máxilofacial. La duración del 
curso asciende a 55 horas teóricas y prácticas y dedica un tema  a la RCP en Cirugía Bucal 
(235). 
En la Universidad de Valencia se realiza un Máster en “Odontología Hospitalaria 
y en Pacientes Especiales”, que dedica un bloque temático a las Urgencias y Emergencias 
Médicas en Odontología (236). 
Introducción: Enseñanza RCP 
 
84 
1.3.4.3.-CURSOS A LOS MIEMBROS DEL EQUIPO AUXILIAR 
En 2007 en el Colegio Profesional de Higienistas Dentales de la Comunidad de 
Madrid, se impartió un curso titulado: “Pacientes médicamente comprometidos” 
dirigido a estudiantes de higiene dental, higienistas y auxiliares e impartido por 
licenciados en Odontología. El curso constaba de 5 temas, entre los cuales se dedicó una 
hora a la enseñanza teórica de la RCP básica y su actualización con los nuevos protocolos 
del ERC 2005 (237). 
En la Facultad de Odontología de la UCM, en el Departamento de Farmacología 
(Anestesiología y Reanimación), anualmente se imparte un curso dirigido a los PAS 
(auxiliares, administrativos, personal de la biblioteca, aula de informática, celadores…) de 
20 horas de duración y que incluye una parte teórica de 4 horas y 16 de práctica y que 
incluye RCP básica, DESA, situaciones especiales, RCP pediátrica y obstrucción de 
cuerpo extraño 
El Colegio de Higienistas y Auxiliares de Cataluña, celebró en octubre de 2007, la 
segunda edición del curso de “Urgencias médicas en el gabinete odontológico”. El curso 
tuvo una duración de 6 horas  y asistieron un total de 45 personas. Contenía una 
programación teórica, que incluía la medicación básica  para las emergencias médicas, el 
nuevo protocolo de ERC 2005, uso del desfibrilador y los errores más frecuentes en RCP; 
la parte práctica englobaba RCP básica sobre maniquíes, instrumentalizada y el botiquín 
de emergencias médicas (238). 
Introducción: Enseñanza RCP 
 
85 
1.3.4.4.-CURSOS DE RCP EN LOS  COLEGIOS PROFESIONALES Y 
OTRAS INSTITUCIONES 
En el Colegio de Odontólogos y Estomatólogos de la I Región de Madrid, desde el 
año 1993 se viene impartiendo  un curso titulado “Curso de Reanimación 
Cardiopulmonar Básica en la Consulta odontológica” dirigido por profesores de la 
Facultad de Odontología de la UCM (Anestesiología y Reanimación) de 4 horas de 
duración.  El curso está dividido en dos partes: (239) 
 Módulo Teórico: Parada cardiorrespiratoria, RCP básica e instrumentalizada, 
desfibrilación semiautomática y obstrucción de la vía aérea. 
 Módulo Práctico: Enseñanza simulada con maniquíes: RCP básica e 
instrumentalizada y DESA  
Existe otro curso,  “Curso de Urgencias en  Gabinete Dental” dirigido por los 
mismos profesores y con la misma duración (4 horas), donde los módulos teóricos y 
prácticos son similares al curso anterior (240) 
Odontólogos de la provincia de Huelva adscritos al programa de salud bucodental, 
puesto en marcha por la Junta de Andalucía, han participado en un taller teórico-práctico 
con el objetivo de adquirir habilidades que les permitan actuar ante posibles emergencias 
médicas que se presenten en sus consultas. El curso se organizó por la Delegación 
Provincial de Salud e impartido por facultativos del servicio de Urgencias del Hospital 
Juan Ramón Jiménez de Huelva, en el que los profesionales sanitarios abordaron aspectos 
como el reconocimiento de los signos y síntomas de las emergencias médicas más 
frecuentes, las técnicas de apertura de las vías aéreas o el aprendizaje de maniobras de 
RCP y el uso de los medicamentos disponibles en las consultas odontológicas (241). 
El Colegio Oficial de Dentistas de Cádiz, realizó en Marzo de 2007 el curso de 
“RCP básica” y dirigido a 15 odontólogos, con una duración de 4 horas. El curso 
abordaba aspectos teóricos y prácticos de la RCP básica (242). 
También en este Colegio se celebró el Taller “Prevención y Tratamiento de las 
urgencias odontológicas” también patrocinado por  GlaxoSmithKline y de 4 horas de 
duración. El curso incluía el conocimiento de los fármacos y equipos de emergencia que se 
debían tener en las consultas y la preparación humana de sus componentes (242). 
En Mayo de 2008 el Plan Nacional de RCP de la Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias  (SEMICYUC) puso a disposición de todo el 
personal sanitario  los cursos de Soporte Vital y que podemos encontrar en su página web: 
(243) 
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• Curso de soporte vital básico y desfibrilador externo semiautomático: 
• Curso de SVB Instrumentalizado y DESA para Primer interviniente.  
• Curso de SVB Instrumentalizado y Desfibirilación Externa Semi Automática 
en el Hospital. 
Hemos encontrado en la web, cursos de verano de RCP y DESA en Sevilla,  
semipresenciales y diseñados por el Plan Nacional de RCP, con una duración de 10 horas. 
El módulo teórico de duración aproximada de 90 minutos se basa en la descripción de la 
Parada Cardiaca y/o Respiratoria y de la importancia de sustituir de forma inmediata las 
funciones cardiaca y respiratoria, y alertar los servicios de emergencia. Se describen las 
maniobras a seguir y el impacto de la enfermedad cardiovascular en la sociedad. La 
presentación mediante algoritmos, dibujos y esquemas facilita el aprendizaje de lo que se 
considera importante o de relevancia. Además se trata el resto de situaciones dentro del 
SVB (obstrucción de la vía aérea, posición lateral de seguridad y control de hemorragias). 
La RCP se diferencia de forma marcada en dos tipos de pacientes, el paciente adulto y el 
paciente pediátrico o lactante. 
En cuanto a la formación práctica se trata de 4 talleres de una duración aproximada 
de 45 minutos cada uno. Los talleres se dividen en RCP Adulto, RCP Pediátrico, SVB 
Adulto y SVB Pediátrico. Las maniobras se llevan a cabo con maniquíes homologados 
para ese fin. Al finalizar los talleres prácticos se hace una evaluación demostrativa por 
parte de cada alumno y otra evaluación de carácter teórico de los conocimientos 
adquiridos.  
A los alumnos se les hace entrega de un manual y un tríptico de bolsillo editado 
por el Plan Nacional de RCP, con información sobre todas las maniobras de SVB, así 
como el correspondiente Certificado. Siguiendo las recomendaciones del Plan Nacional de 
RCP y de la European Resuscitation Council, los grupos de prácticas no excederán de 6-7 
alumnos por monitor. El coste del curso asciende a 75 euros (244). 
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1.3.4.5.-CURSOS ON LINE DE FORMACIÓN CONTINUADA 
Existen cursos que han surgido como consecuencia de la existencia de un gran 
número de profesionales sanitarios que al terminar su jornada de trabajo no encuentran el 
estímulo suficiente para asistir de manera metódica, constante y puntual a los proyectos 
formativos presenciales. 
Para paliar este déficit, también se ofrecen cursos  de Formación Continuada on 
line, en los que los alumnos, se pueden ajustar al proceso de aprendizaje de sus 
necesidades, sin que por ello pierda calidad. Desde la web, en el momento del día que cada 
cual decida, dispone, de una parte, de multitud de recursos didácticos y documentación 
específica y actualizada y, de otra, de un equipo de profesionales expertos que ayudarán a 
resolver cuantas dificultades se puedan encontrar. 
La validez de la metodología didáctica, la eficacia del innovador sistema 
evaluativo, una acción tutorial cualificada y una atención personalizada hacia cada 
alumno, junto a la excelencia de los contenidos, garantizan una preparación de calidad. El 
inconveniente es la falta de práctica. 
Uno de los tantos cursos que hemos encontrado en la web sigue las últimas 
recomendaciones del ERC 2005, “Curso de Actuaciones esenciales en Reanimación 
Cardiopulmonar básica para Personal de Instituciones sanitarias”, con una duración 
aproximada de 40 horas, con un precio que asciende a  25 euros (245). 
Otro curso on-line encontrado en la web “Analgesia y Sedación. Anestesia y 
Reanimación” con una duración de 275 horas y con un precio de 300 euros (246). 
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1.3.5.-RECICLAJES DE RCP 
En cualquier faceta de la vida laboral de conocimientos iniciales es insuficiente 
para el futuro profesional; la velocidad de cambio es extraordinaria y es necesaria una 
formación continuada. Además de los propios cambios científicos y tecnológicos, también 
se deben considerar los profundos cambios de la estructura y forma de la sociedad y sobre 
todo de organización, necesidades y objetivos de los sistemas sanitarios. La formación 
continuada permite mantener y desarrollar eficazmente el talento y las capacidades de los 
profesionales sanitarios.  
Se ha demostrado que la RCP es fundamental en el aumento de los índices de 
supervivencia de las víctimas de PCR. Cuanto más precoz y de mejor calidad es la RCP, 
más elevada es la supervivencia.  
Nuestra pregunta es la siguiente, ¿cuánto tiempo se conserva la habilidad y con qué 
frecuencia se ha de comprobar y repetir el entrenamiento? La respuesta es que el nivel 
desciende rápidamente, aún entre los profesionales, ni qué decir entre el personal que usa 
estas técnicas “alguna” vez en su vida. 
Cada día se hace más evidente la necesidad imperiosa del reciclaje continuo de los 
profesionales de la salud.  
La recién aprobada ley de ordenación de las profesiones sanitarias “De la 
formación de los profesionales sanitarios” reconoce “La actualización permanente de 
conocimientos, mediante la formación continuada, de los profesionales sanitarios, como 
un derecho y un deber de éstos” (247). 
EE.UU.: 
 AHA y Cruz Roja Americana reconocen la dificultad de mantener las técnicas en 
RCP y requieren y obligan a períodos de habilidad para reciclajes y los recomendaban 
anualmente  (169, 199). 
Safar (1983) afirmó que los médicos y enfermeras que trabajan en los 
Departamentos de Anestesiología y Reanimación y en las Unidades de Cuidados 
Intensivos, deben recibir entrenamiento más a menudo, siendo obligatorios como mínimo 
cada año (3). 
EUROPA: 
En Reino Unido en 1994, todos los odontólogos encuestados habían hecho alguna 
vez RCP y el 60% al menos se reciclaba 1 vez/año y el 24%, cada 6 meses (166). En 1996, 
el 30% se reciclaba cada 3 meses, el 25% cada año y el 45% cada 2 años (214). Años más 
tarde, el 96% de los odontólogos encuestados realizaban cursos de RCP, al menos una vez 
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cada tres años, cifra sorprendentemente elevada si la ponemos en relación con otros 
estudios revisados (248). 
Se presentaron unos casos clínicos en una revista suiza de Odontología, referentes 
a la RCP en la consulta dental. El tratamiento fue satisfactorio, ya que estos Odontólogos 
hacían cursos de reciclaje efectivos cada año y además conocían el manejo del ECG. Se 
hizo referencia a unos cursos organizados en Zurich, limitados a 5 personas donde usaban 
el maniquí tipo Resusci-Anne para el entrenamiento y se repetía cada 2 años  (249).  
AUSTRALIA: 
  Chapman, tras un estudio realizado, concluyó que el 61,5% de los dentistas hacía 
reciclajes desde su graduación y el 64,5% pondría en práctica la RCP en su gabinete, cifras 
muy exactas de los que se reciclan y los que están preparados (222). 
Otros autores, hicieron un ensayo para examinar la eficacia  de la RCP en el sillón 
dental y se probó la hipótesis de que no hay diferencias en su eficacia en el sillón dental o 
en el suelo. Los participantes estuvieron de acuerdo en que la RCP fue más fácil de 
realizar cuando el maniquí estaba  en el sillón dental (224). 
 Un estudio hecho en Nueva Zelanda en 1994 a recién licenciados en Odontología, 
sugirió que éstos deberían hacer un reciclaje cada 6 meses para retener bien los 
conocimientos (162). 
Tabaquismo, la hipertensión, la hipercolesterolemia y la enfermedad periodontal, 
se han establecido como los principales factores de riesgo para las enfermedades 
cardiovasculares. Por tanto es importante saber que la RCP es una práctica en la que 
tenemos que estar perfectamente formados y asistir a cursos de reciclaje, debido a su 
importancia en la consulta dental (250). 
     La educación continuada es el mejor método para poder aprender nuevas técnicas y 
recordar las que no se usan normalmente y esto aplicado a todas las parcelas de la sanidad, 
ya que son ciencias que van cambiando a medida que pasa el tiempo. 
 Si los Odontólogos no se continuaran formando, la mayoría de ellos seguirían 
colocando amalgama de plata para las obturaciones en vez de usar los nuevos composites 
que casi alcanzan el nivel de la amalgama en propiedades mecánicas. 
 En el campo de la RCP, al ser una técnica que se olvida fácilmente, debido a la a la 
poca ó escasa práctica clínica, aún con más facilidad decae y por eso la importancia de 
estar al día, ya que la parada puede ocurrir en cualquier momento y no debemos 
autoafirmar que a nosotros no nos va a tocar un paciente al que haya que realizar las 
maniobras de RCP en cualquier lugar del gabinete dental. 
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La Tabla Nº 12 resume en los distintos países y según los diferentes autores cada 
cuánto tiempo debería hacerse el reciclaje de las técnicas de RCP:  
 
PAÍS AUTOR AÑO RECICLAJE 
R. UNIDO CHATE (214) 1994-95 1vez/año 6 meses 
R UNIDO MCPHERSON (166) 1996 
1vez/año 
6 meses 
USA MARTIN (199) 1986 1vez/año 
USA SAFAR (3) 1989 1vez/año 
USA MEHRALI (169) 1993 1vez/año 
AUSTRALIA CHAPMAN (222) 1994 6 meses 
N. ZELANDA ZACHARIAS (162) 1994 6 meses 
SUIZA SCHIJATSCHKY (249) 1994 2v/año 
ESPAÑA MORENO (251) 1999/2008 1vez/año 
ALEMANIA MÜLLER (252) 2008 1vez/año 
 
Tabla Nº  12. Recomendaciones dictadas por investigadores de distintos países 
sobre los tiempos de reciclaje para el aprendizaje de la RCP básica  
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1.4.- EMERGENCIAS MÉDICAS Y MALETÍN DE EMERGENCIAS EN  EL 
GABINETE DENTAL 
Los accidentes graves en el gabinete dental son afortunadamente escasos, 
aunque desgraciadamente posibles, con etiologías y manifestaciones clínicas diversas. 
 No por ello, el experto que realice tratamientos cruentos e incruentos en la 
cavidad bucal, debe despreocuparse de su preparación para solventar estas situaciones 
de emergencia. Todo profesional sanitario debería conocer las diferentes técnicas para 
sacar adelante estas situaciones de alto riesgo. 
La preparación para reconocer y manejar adecuadamente las situaciones de 
emergencia médica en el gabinete dental incluye los siguientes conceptos: Certificado 
en SVB  para todos los componentes del equipo, asistencia a cursos teórico-prácticos, 
formación continuada, conocimiento de los números de teléfono de emergencia y 
posesión del maletín de urgencias  compuesto por instrumental y fármacos necesarios, 
así como su correcto reconocimiento y uso. La introducción de estos requisitos en los 
gabinetes dentales, sustituyó a la anterior realizada en 1980 por el Consejo de 
Terapéutica Dental en EE.UU (253). 
Existen una serie de factores que incrementan el riesgo durante el tratamiento 
dental: patología asociada del paciente, fármacos, anestésicos locales, sedantes, 
analgésicos y antibióticos que dan lugar a reacciones adversas, e interacciones 
farmacológicas, el estrés y la ansiedad, difícil a veces de controlar. La alta prevalencia 
de las enfermedades cardíacas en la población, lo convierte en el problema médico más 
común encontrado en la práctica odontológica. La mayoría de los odontólogos tienen 
por lo tanto que saber realizar técnicas de RCP (254). Para evitar estas situaciones, es 
necesario incluir el tipo de paciente en una clasificación de riesgo según ASA 
(Sociedad Americana de Anestesiología) en función del estado físico del paciente y 








Introducción: Emergencias Médicas y Maletín de Emergencias en el Gabinete Dental 
 
92 
ASA I Pacientes sanos 
ASA II Pacientes con una enfermedad sistémica leve sin limitación funcional, (pacientes con edad superior a los 65 años,  epilepsias controladas.....) 
ASA III Pacientes con enfermedad sistémica severa, que limita su actividad, pero 
no la incapacita, como es el paciente con historia reciente de IMA. 
ASA IV Pacientes con enfermedad sistémica grave, que supone riesgo para su 
vida: (diabetes mal controlada, angina de pecho inestable…) 
ASA  V Paciente en fase terminal 
Tabla Nº 13. Clasificación ASA 
Los pacientes tipo I, II y III son los que acuden con más frecuencia a nuestras 
consultas dentales. 
Si se nos presenta en el tratamiento dental, la situación de que un paciente pierde 
el conocimiento, se evalúa el historial médico relacionado con la situación de riesgo y 
así se llegará a un buen diagnóstico. Posteriormente habrá que hacer uso de los 
fármacos y material del que disponemos si fuera necesario (256). 
 Según estudios revisados, el tratamiento odontológico bajo anestesia local o 
sedación no suele presentar complicaciones. Sin embargo, un mal uso, puede dar lugar a 
situaciones de emergencia médica. Se considera, por tanto, que es importante la 
prevención y el tratamiento de estas situaciones de riesgo (257). 
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1.4.1.- REGULACIÓN LEGAL EN NUESTRO PAÍS  
Nuestro interés, es por tanto, conocer si existe alguna regulación del material de 
emergencias médicas en la consulta dental y saber a qué atenernos a la hora de abrir una 
consulta, al igual que se nos exige tener un tipo determinado de equipamiento como por 
ejemplo, un autoclave y un aparato de rayos. 
 El Real Decreto (RD) 1594/1994 de 15 de julio regula la profesión del 
Odontólogo, protésico e higienista dental y  fue normalizada mediante la Ley 10/1986 
de 17 de marzo con el propósito de hacer posible y efectiva la atención en materia de 
salud dental a toda la población mediante la formación de un grupo de profesionales 
más amplio y diferenciado, así como sus cometidos principales, capacidades y 
responsabilidades (258). Por otra parte, los requisitos técnicos y funcionales que se 
establecen, sin menoscabo de las competencias de las Comunidades Autónomas, han de 
tener el carácter de normas básicas, a tenor de lo dispuesto en los artículos 149.1.16ª de 
la Constitución y 40.7 de la Ley General de Sanidad. En su Disposición Final 
Primera, añade, que las Comunidades Autónomas podrán determinar y concretar 
los requisitos básicos y mínimos correspondientes a los centros, servicios y 
establecimientos de salud dental (Ver Documento Nº 9 de ANEXO) 
  Las consultas dentales deberán cumplir además de los requisitos adicionales 
establecidos por las Comunidades Autónomas para obtener la autorización de apertura 
algunos requisitos generales tales como que esté  dotada con equipamiento apropiado 
para los tipos de tratamiento que allí se realicen, encaminados a conseguir un grado 
razonable de eficiencia bucodental.  
COMUNIDAD DE MADRID 
 En el B.O.C.M. (Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid), la Orden 
101/2008, de 14 de febrero, del Consejero de Sanidad, regula los requisitos técnico-
sanitarios de los proveedores de asistencia sanitaria sin internamiento y de los servicios 
sanitarios integrados en una organización no sanitaria, para su instalación y 
funcionamiento, sin perjuicio del cumplimiento de aquellos otros a que vengan 
obligados cuando exista una normativa específica.   
En el Artículo 9, referente al equipamiento sanitario básico, reseña: Cuando se 
realicen técnicas intervencionistas en actividades diagnósticas o de tratamiento los 
centros contarán, en todo caso, además de los medios específicos que les sean exigidos, 
con medios básicos de Reanimación Cardiopulmonar (Ver Documento Nº 10 de ANEXO) 
(259). 
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JUNTA DE ANDALUCÍA 
 El B.O.J.A. (Boletín Oficial de la Junta de Andalucía) número 190 de 26 de 
noviembre de 1994, el Decreto 416/1994 de 25 de octubre, establece las condiciones y 
requisitos técnicos de instalación y funcionamiento de las consultas y clínicas dentales. 
El Decreto 16/1994, de 25 de enero establece el procedimiento administrativo general 
para la autorización de todos los centros y establecimientos sanitarios ubicados en la 
Comunidad Autónoma de Andalucía.  
El Artículo 8.1 señala que las  consultas y clínicas dentales deberán dotarse de 
la tecnología y medios garanticen una correcta atención al individuo y una adecuada 
esterilización y desinfección del material e instrumental utilizado, de los métodos que 
aseguren la máxima higiene de los profesionales, así como del equipamiento de 
urgencias y las medidas de seguridad que permitan atender cualquier emergencia 
ó complicación que se presente (Ver Documento Nº 11 de ANEXO) (260). 
COMUNIDAD CATALANA 
 En la Comunidad Catalana, también se hace referencia al equipo de 
emergencias de la PCR. En la Orden de 21 de julio de 1994, publicada en el D.O.G.C. 
(Diario Oficial de la Generalitat Catalana) del día 8 de agosto de 1994, se crea el 
Registro de clínicas dentales y se regula el procedimiento y los requisitos que deben 
cumplir las clínicas dentales para su inscripción.  
La sala de consulta y tratamiento odontoestomatológico deberá estar provista del 
equipo y la medicación necesaria para atender las urgencias cardiorrespiratorias 
que se puedan presentar (Ver Documento Nº 12 de ANEXO)  (261). 
PRINCIPADO DE ASTURIAS 
El principado de Asturias regula la autorización para la apertura, modificación, 
ampliación,  puesta en funcionamiento, cambio de titularidad o cese de consultas 
dentales en el Decreto 12/1998 de 5 de marzo del BOPA 20 de marzo de 1998 (Ver 
Documento Nº 13 de ANEXO)  (262). 
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA 
La Comunidad Foral de Navarra en el Boletín Nº 30-10 de marzo de 1999, en 
su Orden Foral 37/1999, de 12 de febrero, del Consejero de Salud, por la que se 
establecen los requisitos técnico-sanitarios mínimos para las autorizaciones de centros, 
servicios y establecimientos sanitarios sin internamiento, publicada en el BON (Boletín 
Oficial de Navarra), ordena en su artículo 5º referida a los espacios físicos, punto 4, 
que se colocará, en forma visible, el número de teléfono del servicio de llamadas de 
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urgencia (112). Además en el artículo 6, referente al equipamiento y dotación de 
material incluye que habrá equipamiento para la atención de emergencias que 
precisen reanimación cardiopulmonar en aquellos centros en que, por su actividad, 
sea previsible que pueda presentarse esa eventualidad (Ver Documento Nº 14 de 
ANEXO) (263). 
COMUNIDAD VALENCIANA 
En el DOGV Nº 4257 de la Comunidad Valenciana la Orden de 6 de mayo de 
2002, de la Conselleria de Sanidad, establece las condiciones y requisitos técnicos de 
instalación y funcionamiento de las consultas y clínicas dentales. 
 Entre los requisitos referidos al equipamiento, es necesario que exista un 
equipamiento y medicación necesarios para atender cualquier urgencia 
cardiorrespiratoria o complicación que se pueda presentar (Ver Documento Nº 15 de 
ANEXO)  (264). 
GOBIERNO DE CANARIAS 
El Gobierno de Canarias (BOC - 2002/095 – Viernes 12 de Julio de 2002 – 
01032) en la Orden de 29 de mayo de 2002 especifica que existirá, al menos un 
botiquín de urgencias en perfectas condiciones de uso y de fácil acceso, cuya 
ubicación estará señalizada y que contará con distintos elementos (Ver Documento Nº 
16 de ANEXO)  (265). 
REGIÓN DE MURCIA 
El Decreto Nº 99/2004 por el que se regulan las Clínicas Dentales en la Región 
de Murcia (BORM 18 Octubre 2004), en su artículo 17, hace referencia a la 
asistencia de urgencias (Ver Documento Nº 17 de ANEXO)  (266) 
 Todas las Clínicas Dentales deberán disponer de la suficiente preparación y 
medios materiales en materia de atención de las urgencias más comunes en la práctica 
odontológica. En cualquier caso, deberán disponer de forma permanente de los 
números de teléfono de los servicios de evacuación más cercanos. 
COMUNIDAD DE CASTILLA LA MANCHA 
La Comunidad de Castilla la Mancha  (DOCM Nº 66 de 26 de abril de 2004), 
en la Orden de 06-04-2004, de la Consejería de Sanidad, de los requisitos técnico-
sanitarios de los consultorios dentales establece que los consultorios dentales deberán 
contar con un equipamiento mínimo de urgencias con distintos elementos (Ver 
Documento Nº 18 de ANEXO)  (267) 
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JUNTA DE EXTREMADURA 
La Orden  de 3 de marzo de 2005 por la que se establecen las condiciones y 
requisitos técnicos de instalación y funcionamiento de las Clínicas Dentales y los 
Servicios de Odontología/Estomatología en el ámbito de la Comunidad Autónoma de 
Extremadura, en el DOE Nº 29 de 12 de marzo de 2005, establece en su artículo 15 
el equipamiento para las urgencias. 
Asimismo, dispondrán de protocolos homologados con las directrices de 
Reanimación Cardiopulmonar (RCP) y de tratamiento del broncoespasmo (Ver 
Documento Nº 19 de ANEXO)  (268). 
JUNTA DE GALICIA 
El Decreto 99/2005, de 21 de abril, regula la formación y el uso de 
desfibriladores externos por personal no médico, en la Consejería de Sanidad de 
Galicia (Ver Documento Nº 20 de ANEXO)  (269). 
De todas las situaciones de emergencia sanitaria, la parada cardiorrespiratoria se 
contempla como una situación única, en la que el objetivo es recuperar la vida, evitando 
o minimizando las secuelas.  
PAÍS VASCO 
El BOPV Nº 27 de 9 de febrero de 2005 en el  Decreto 16/2005, de 25 de 
enero,  regula el uso de desfibriladores externos automáticos por personal no médico  
(Ver Documento Nº 21 de ANEXO)  (270). 
COMUNIDAD DE ARAGÓN 
La Orden de 12 de abril de 2007 del Gobierno de Aragón, regula los 
requisitos mínimos para la autorización de centros y servicios sanitarios En sus 
requisitos  señala que en los centros en los que, por su actividad clínica, haya 
posibilidad de que se produzcan emergencias cardiopulmonares, existirá equipamiento 
que permita la aplicación de tratamientos de emergencia y el control cardíaco y 
respiratorio del paciente conforme a los protocolos de actuación del centro. Estará 
dotado asimismo de la medicación de emergencia necesaria (Ver Documento Nº 22 de 
ANEXO)  (271).  
La Resolución de 30 de noviembre de 2007, de la Dirección General de 
Planificación y Aseguramiento, establece los requisitos técnicos para la autorización de 
centros y servicios sanitarios en los que se realizan técnicas de sedación consciente. El  
equipamiento necesario es: pulsioxímetro, esfigmomanómetro, fonendoscopio, oxígeno, 
central o portátil, caudalímetro y máscaras de distintos tipos y tamaños, aspirador de 
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secreciones y sondas de aspiración, monitor cardíaco, desfibrilador semiautomático o 
automático, laringoscopio, juego de palas, tubos de intubación endotraqueal, fiadores y 
cánulas de Guedel, Bolsa-balón autohinchable tipo Ambú, sistemas de canalización 
intravenosa, sistemas de gotero y sueros, equipo de cricotiroidotomía y medicación de 
emergencia (vasoactivos, antiarrítmicos, reversores de sedantes, corticoides 
intravenosos…) (Ver Documento Nº 23 de ANEXO)  (272). 
Para la realización de sedación consciente será necesaria la presencia de un 
responsable de la sedación, que será un especialista en Anestesiología y Reanimación o 
un Licenciado en Medicina, o en Odontología en el caso de clínicas dentales, que 
deberá ser distinto del profesional que realiza la intervención. Estos profesionales 
deberán acreditar formación en Anestesiología y en RCP Avanzada. Se entiende por 
formación en anestesiología la realización de una instrucción mínima de 30 horas 
teóricas y 25 de prácticas y por formación en RCP avanzada la realización de una 
instrucción teórico-práctica mínima de 30 horas sumada a la anterior. La formación 
debe estar acreditada por las Comisiones Nacionales o Autonómicas de Formación 
Continuada del Sistema Nacional de Salud o, en su caso, ser títulos propios de la 
Universidad o de las Administraciones Públicas. 
Se registrarán los siguientes elementos: Historia clínica del paciente y monitor 
cardiaco, desfibrilador y equipo de mezcla de gases respiratorios  
CANTABRIA 
 El BOC Nº 15 de 23 de enero de 2009 en la Orden SAN/1/2009, de 7 de 
enero, regula el uso de desfibriladores externos semiautomáticos por primeros 
intervinientes (Ver Documento Nº 24 de ANEXO)  (273). 
Las Tablas Nº 14, 15 y 16, que a continuación se detallan, resumen las condiciones 
en que cada Comunidad Autónoma tiene regulada la situación de las clínicas dentales en 
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CC. AA LEGISLACIÓN DEFINICIÓN DEL 
REAL DECRETO 




MADRID Orden 101/2008, de 14 
de febrero  
Medios básicos de RCP No especifica No 
ANDALUCÍA 
Decreto 416/1994 de 
25 de octubre  
Equipamiento de urgencias 
y las medidas de seguridad 
que permitan atender 
cualquier emergencia ó 
complicación que se 
presente 
• Unidad de ventilación artificial 
• Unidad de ventilación artificial enriquecida 
de oxígeno  
• Cánulas de Guedel 
• Fonendoscopio y manómetro  
• Unidad farmacológica: adrenalina 1mg/ml, 
difenhidramida 50mg/ml 
metilprednisolona 125mg, atropina 
0,5mg/ml, isoprotenerol 1mg, teofilina 
250mg/5ml, nitroglicerina 0,3mg, 
diazepam 5mg/ml, dextrosa 50% 




Orden de 21 de julio 
de 1994 
Equipo y medicación 
necesaria para atender las 
urgencias 
cardiorrespiratorias que se 
puedan presentar 
No especifica No 
ASTURIAS 
Decreto 12/1998 de 5 
de marzo  
Equipamiento mínimo de 
urgencias 
• Unidad de ventilación artificial 
• Unidad de ventilación artificial enriquecida 
con oxígeno 
• Tubos tipo Guedel 
• Fonendoscopio y esfigmomanómetro  
• Fármacos: Adrenalina 1 mg/ml, 
difenhidramina 50 mg./ml, 
metilprednisolona 125 mg., atropina 0,5 
mg/m1, isoproterenol 1 mg, teofilina 250 
mg/ml, nitroglicerina 0,3 mg, diazepam 5 
mg/ml, dextrosa 50% 36 gr/50 ml, dextrosa 
5% 500 ml. y terrones de azúcar. 
No 
NAVARRA 
Orden Foral 37/1999 
de 12 de febrero  
• Número de teléfono del 
servicio de llamadas de 
urgencia (112) 
• Equipamiento para la 
atención de emergencias 
que precisen reanimación 
cardiopulmonar en 
aquellos centros en que, 
por su actividad, sea 
previsible que pueda 
presentarse esa 
eventualidad 
No especifica No 
 
Tabla Nº 14. Legislación de las Comunidades Autónomas. en relación con el material 
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para atender cualquier 
urgencia 
cardiorrespiratoria o 
complicación que se 
pueda presentar 
No especifica No 
CANARIAS 
Orden de 29 de mayo 
de 2002  
Al menos un botiquín de 
urgencias en perfectas 
condiciones de uso y de 
fácil acceso, cuya 
ubicación estará 
señalizada y que contará 
con los siguientes 
elementos 
• Bolsa autohinchable 
• Botella de oxígeno  
• Vía aérea oral artificial: Cánulas 




• Manta Isotérmica. 
    
No 
MURCIA 
Decreto 99/2004 de 1 
de octubre 
• Suficiente preparación 
y medios materiales 
en materia de atención 
de las urgencias más 
comunes en la 
práctica odontológica. 
• Números de teléfono 
de     emergencia 
No especifica No 
C. MANCHA Orden de 06-04-2004 Equipamiento mínimo de 
urgencias 
• Equipo para la apertura de la vía aérea 
y ventilación 
• Equipo para soporte circulatorio 
 Fármacos: Adrenalina, ampollas 
Acetato de 6-metilprednisolona, 
Nitroglicerina sublingual,   Diazepam, 
ampollas 10mg, glucosa al 50%, 
ampollas de 20 ml y suero fisiológico 





Tabla Nº 15. Legislación de las Comunidades Autónomas respecto al material que se 
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CC. AA. LEGISLACIÓN DEFINICIÓN DEL 
REAL DECRETO 




Orden  de 3 de 
marzo de 2005  
Equipamiento 
mínimo de urgencias 
• Unidad de ventilación artificial 
• Unidad de ventilación artificial enriquecida con 
oxígeno 
• Tubos tipo Guedel.  
• Fonendoscopio y Esfigmomanómetro  
• Fármacos: Adrenalina 1 mg/ml, inyectable, 
salbutamol 500 mcg/ml, inyectable, salbutamol, 
inhalador, dexclorfeniramina maleato 5 mg/ml, 
inyectable, eufilina 193,2 mg/10 ml, inyectable, 
metilprednisolona 125 mg, inyectable, atropina 
0,5 mg/ml, inyectable, diazepam 5 mg/ml, 
inyectable, flumacenilo 0,5 mg, inyectable, 
ranitidina 50 mg inyectable, glucosa 50%, 36 
gr/50 ml, suero glucosado al 5% intravenoso, 
1.000 ml, suero fisiológico isotónico 
intravenoso, 1.000 ml., nitroglicerina 0,3 mg, 
comprimidos, tramadol 100 mg, inyectable, 





de 21 de abril  
Todas las situaciones 
de emergencia 
sanitaria, la parada 
cardiorrespiratoria se 
contempla como una 
situación única, en la 
que el objetivo es 











de 25 de enero  
ARAGÓN 
Orden 12 Abril 
2007 
Se requerirá de una 
medicación de 







Resolución de 30 







7 de enero  
 
Tabla Nº 16. Legislación de las Comunidades Autónomas en relación con el material 
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1.4.2.-EMERGENCIAS MÉDICAS EN LA CONSULTA  DENTAL 
Las emergencias médicas suelen presentarse en la práctica de la Odontología y 
explican, aproximadamente, el 75% de todas las emergencias que ocurren. Las 
encuestas recientes de odontólogos en Australia, Nueva Zelanda, Reino Unido y 
Estados Unidos, demuestran que  aunque raras, son potencialmente peligrosas para la 
vida. La Tabla Nº 17 enumera las emergencias más comunes encontradas en una encuesta 
a 4309 dentistas de Norteamérica; éstas constituyeron el 98,7% de las 30.608 
emergencias encontradas (274,275, 276).  
PATOLOGÍAS Nº CASOS % 
Síncope 15407 49,6% 
Reacción alérgica moderada  2583 8,3% 
Angina de pecho 2552 8,2% 
Hipotensión postural 2475 7,9% 
Crisis convulsivas 1595 5,1% 
Broncoespasmos 1392 4,4% 
Hiperventilación 1326 4,2% 
Reacción a la adrenalina 913 2,9% 
Hipoglucemia 890 2,8% 
PCR 331 1% 
Reacción anafiláctica 304 0,9% 
IMA 289 0,9% 
Sobredosis anestésico local 204 0,6% 
 
Tabla Nº 17. Incidencia de situaciones de urgencia médica en la clínica dental 
 
La prevención de éstas, consiste en hacer una historia clínica detallada y 
manejarlas correctamente (277).  
Desde los años 70 hasta la actualidad, los estudios epidemiológicos realizados 
sobre emergencias médicas en el gabinete dental, han ido aumentando: 
EE.UU.: 
En los años ochenta, se enumeraron 11.247 síncopes, de los cuales el 98% 
ocurrieron en el sillón dental, 1908 anginas de pecho, 102 infartos de miocardio, 913 
reacciones a la epinefrina, 135 shock anafilácticos y 109 comas diabéticos (200); en otro 
estudio, se observó que a más de 1000 dentistas se les presentaron 16.827 emergencias 
en la consulta dental en un período de 10 años (199).  En 2003, se descubrió que el 
96,6% de los alumnos, habían tenido que enfrentarse alguna vez a  algún tipo de 
situación de emergencia  en los últimos diez años  (168). 
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 Stach y cols. enviaron una encuesta en 1994, dirigida a programas de higiene 
dental con el  objetivo de conocer si las emergencias médicas formaban parte del 


















Tabla Nº 18. Estudio comparativo de la preparación ante las emergencias por 
alumnos de Higiene dental 
 
Malamed  recomendaba trasladar al paciente del sillón al suelo, aunque esto resulta 
difícil, en caso de presentarse una PCR. Los sillones dentales suelen ser muy cómodos y 
ergonómicos para la práctica odontológica, pero presentan ciertas dificultades como 
demasiado almohadillado y la realización de la RCP básica sobre un soporte blando, es 
muy poco efectiva  (38). 
EUROPA: 
En la década de los 70, ante el número de complicaciones surgidas en los 
gabinetes dentales (57%), entre ellas, la PCR y reacciones tóxicas a anestésicos locales, 
sugirió la necesidad de realizar cursos de RCP (211). 
En los noventa, debido a las complicaciones surgidas con la anestesia general, los 
cirujanos orales, la sustituyeron por local, después de la publicación de Poswillo Report 
en 1990. Todos los encuestados habían hecho alguna vez RCP y el 60% al menos 1 vez 
al año; respecto a la lista de fármacos recomendada, el 27% afirmó que ésta era muy 
larga (166). 
También se determinó la prevalencia de las emergencias médicas y el nivel de 
actuación en odontólogos del norte de Inglaterra (34% de participación). Las 
CONDICIONES  1982 1994 





TELEFONO DE URGENCIAS 
VISIBLE 55% 39% 
CURSOS PARA 
ESTUDIANTES DE HIGIENE 
DENTAL 
48% 90% 
CURSOS PARA HIGIENISTAS 39% 73% 
SIMULACION DE 
EMERGENCIAS 29% 21% 
EMERGENCIAS OCURRIDAS 23% 88% 
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emergencias más frecuentes fueron: síncope vasovagal (1,9 casos/dentista/año), 
hipoglucemia (0,17), angina (0,17), crisis epilépticas (0,13), la asfixia (0,09), asma 
(0,06), crisis hipertensivas (0,023) y anafilaxia (0,013). El IAM y la PCR fueron 
extremadamente raras, con una incidencia de 0,003 y 0,002 casos/dentista/año, 
respectivamente; sólo el 20,8% se consideraba capaz de diagnosticar las posibles 
complicaciones médicas y más del 50% se sentían incapaces de manejar un IAM o la 
anafilaxia, y 49,7% no sabía cómo intubar o poner una inyección intravenosa (248). Otro 
estudio puso de manifiesto que la emergencia más frecuente estaba asociada a la 
diabetes (79%), angina de pecho (69%), fallo cardiaco (66%) y asma (56%) de los casos 
(278). 
En Irlanda (2005) se remitió una encuesta dirigida a los pacientes, para 
determinar los niveles de ansiedad en los tratamientos dentales y su inclinación de 
recibir sedación consciente, si estuviese disponible. Los resultados indicaron que los 
niveles de ansiedad eran muy altos y se citó el miedo como una razón para retrasar la 
cita dental (279). Un año más tarde, se realizó otro estudio y se incorporó la escala dental 
modificada de la ansiedad (MDAS) y clasificación física del estado de salud de los 
anestesiólogos (ASA) de todos los pacientes.Los niveles de la ansiedad fueron mucho 
más altos que los encontrados en estudios anteriores en la práctica dental general y en 
las clínicas de emergencia de la Facultad de Odontología (280). 
Un artículo alemán reciente  (mayo  2008),  puso de manifiesto la incidencia de 
las emergencias en prácticas dentales, la actitud de los odontólogos en el tratamiento de 
las emergencias y su experiencia del entrenamiento: de un  77% que contestó, el 84% 
admitió tener un maletín de emergencias; en el período de los doce meses del estudio, el 
57% admitió haber tenido hasta 3 emergencias y 36% hasta 10. El síncope vaso-vagal 
era la emergencia más frecuente (1238 casos) y tuvieron lugar 2 fallos cardiacos y  42 
situaciones críticas en 1.277.920 de pacientes tratados. Debido a estos acontecimientos, 
el 92% realizó un curso de emergencias, el 23% participó una vez y el 68% más de una 
vez  (252). 
AUSTRALIA: 
Chapman (1997), en  una encuesta a 1250 dentistas de Australia observó que 1 
de cada 7 había hecho alguna RCP y las emergencias más comunes en el gabinete 
fueron: reacciones a la anestesia local, angor e hipoglucemia; el 94% había tenido 
alguna reacción a los anestésicos locales. Ocurrieron 20 PCR y el 75% sobrevivió, en 
11 de los casos, el IAM fue la causa. 15 emergencias requirieron de la ventilación 
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artificial y 24 usaron RCP (223); en 2002 presentó el caso de una paciente con una 
historia previa de tres IAM, hipertensión e insuficiencia cardiaca congestiva controlada, 
y al haber sufrido molestias en la vejiga en las citas dentales anteriores,  prefirió retrasar 
la toma del diurético hasta después de su cita y le sobrevino una PCR (281); en 2003  
presentó otro caso de PCR en un paciente adulto portador de marcapasos durante el 
tratamiento dental y se le realizó RCP inmediata, seguida en el plazo de tres minutos 
por desfibrilación acertada usando el DESA de la Facultad (282).  
LATINOAMÉRICA: 
 En México (2003) se llevó a cabo una investigación para conocer las 
emergencias médicas más frecuentes en las Clínicas de la FESI: los alumnos 
respondieron que la emergencia médica más frecuente fue la reacción alérgica en 
general; los profesores, en cambio, contestaron que la emergencia más frecuente fue el 
síncope, aunque la mayoría de los profesores sí supo atenderla adecuadamente y admitió 
haber realizado cursos para su resolución (283); se realizó otro estudio en la misma 
Facultad y el 65% de los alumnos respondió que sí sabía cuales eran las emergencias 
que podían ocurrir en el consultorio, el 85% sabía lo que se tenía  que hacer y el 100%  
sabía como llevar a cabo una RCP, aunque sólo el 7% se consideró apto para resolverla 
(178). 
ASIA: 
Un estudio realizado en la Universidad de Odontología y Medicina de Jerusalén 
(2002), demostró que las reacciones adversas están directamente relacionadas con la 
condición médica del paciente y con la concentración de adrenalina; la  mayoría de las 
reacciones se produjeron de inmediato en el tiempo de inyección y dentro de las 2 horas 
siguientes a la inyección. Hoy es comúnmente aceptado que esta adición a la anestesia 
local no se debe administrar a los pacientes cardiacos especialmente a los que sufren de 
angina de pecho, IAM (hace menos de 6 meses), y a hipertensos no controlados. Otras 
contraindicaciones de los vasoconstrictores son los trastornos endocrinos tales como 
hipertiroidismo, hiperfunción de la medular suprarrenal y la diabetes mellitus no 
controlada (284). 
También en Jerusalén, se describió la experiencia y los resultados de seis 
pacientes que sufrieron una PCR, antes, durante o después del tratamiento dental en dos 
centros especializados en Medicina Oral de Jerusalén: dos pacientes que sufrían de 
insuficiencia cardíaca congestiva grave experimentaron arritmia ventricular fatal, ambos 
sometidos a RCP con desfibrilación cardíaca temprana; un paciente se recuperó 
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totalmente, y el otro murió; dos jóvenes sanos experimentaron síncopes cardiogénicos 
graves con PCR durante más de 40 segundos seguida de la recuperación espontánea sin 
complicaciones; el quinto paciente, que sufría  FV a causa de una isquemia coronaria 
aguda, resucitó con éxito; el último paciente, una mujer joven, sufría de un grave estado 
de crisis epiléptica causando bradicardia, que dio lugar a PCR, pero se recuperó después 
de la RCP. Todos los pacientes que no se recuperaron espontáneamente se les practicó 
RCP avanzada con desfibrilación temprana y sólo un paciente murió (285). 
En 2004 se publicaron las emergencias médicas y su manejo farmacológico en la 
práctica dental de las Islas Fiji. Las emergencias médicas mas comunes fueron: 
desmayos (27.9%), hipotensión  postural (23.5%), hipoglucemia (19.5%) y asma y 
crisis epilépticas (8%) (286). 
Se describió  el caso de un niño japonés de 4 años de edad que desarrolló una 
reacción anafiláctica sistémica al clorhidrato de lidocaína, 15 minutos después de un 
procedimiento dental. La hipersensibilidad a los anestésicos locales no es común, sin 
embargo, la anafilaxia ocurrió, y fue  necesaria la reanimación inmediata. La 
administración de epinefrina y otras medidas de reanimación fueron necesarias para 
salvarle la vida en tales circunstancias (287). 
Hemos resumido en las Tablas 19, 20 y 21, las patologías  que  se han presentado 
en  la consulta dental, etiología, diagnóstico y tratamiento. Éstas son: 
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Tabla Nº 19. Resumen de las diferentes situaciones de riesgo en la clínica dental  




PATOLOGÍA ETIOLOGÍA DIAGNÓSTICO 
CLÍNICO 
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VÍA AÉREA: INGESTIÓN 
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Tabla Nº 20. Resumen de las diferentes situaciones de riesgo en la clínica dental 
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-Oxígeno 
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-Llamar al servicio de 
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-El 50% de las 
muertes se 












(15, 32, 33, 213, 297) 
-Patología de base -Dolor súbito 
medioesternal y de 
corta duración 
-Irradiación al hombro 


















Tabla Nº 21. Resumen de las diferentes situaciones de riesgo en la clínica dental 
 
 Nuestra pregunta es ¿están las consultas y sus miembros equipados y preparados 
para enfrentarse a una PCR? Respecto a los integrantes de la consulta, lo recomendable es 
la realización de cursos teórico-prácticos específicos y los reciclajes correspondientes. En 
cuanto al equipamiento, tener presente las recomendaciones de cada comunidad autónoma 
y además tener en lugar visible  el número de teléfono del servicio de urgencias. 
En el manejo de las emergencias hay que tener en cuenta:  
 Coordinación de los componentes del equipo dental  
 Disponer del número de teléfono de urgencias 
 Tener el maletín de emergencia actualizado de fecha y material 
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 Asegurarse de que los pacientes traigan su propia medicación  
Los procedimientos dentales pueden comprometer la  vía aérea, que debe por lo 
tanto ser protegida adecuadamente. Pacientes con dolencias preexistentes, por ejemplo 
asma o angina, toman generalmente medicaciones y el odontólogo debe comprobar que 
éstos se han tomado el día del tratamiento (281, 306). 
Para los odontólogos que no usan la vía intravenosa, la RCP básica es un 
imperativo. En cambio, los que sí la usan pueden llegar a realizar técnicas de RCP 
avanzada si fuera necesario ó si el servicio de urgencias se demorara (307, 308). 
En septiembre de 2008, se publicó en la web una encuesta relativa al plan de 
emergencias en las consultas dentales españolas, que aunque no tenga validez 
estadística, facilita datos que reflejan la participación de los lectores. Lanzan la 
siguiente cuestión: ¿Tiene preparado un plan de emergencia por si se produce cualquier 
incidente en su consulta? Los resultados obtenidos reflejan que sólo un 22,5% de los 
participantes se considera preparado para afrontar cualquier clase de urgencia que se 
produjera en su consulta, frente a un 16,4% de odontólogos que no cree que sea 
necesario implantar un plan de emergencias. La mayor parte de los encuestados 
(45,3%), sin embargo, sólo ha preparado su clínica para afrontar incidentes comunes 
como robos o incendios, al igual que cualquier otra empresa. Aun así, el 15,8% de los 
dentistas cuenta además con un listado de teléfonos de urgencia para pedir ayuda ante 
cualquier imprevisto (309). 
La gravedad de la problemática, individual y colectiva, que originan las PCR 
obliga a que las sociedades desarrollen una política decidida de prevención, 
complementada con la estructuración de una respuesta asistencial eficiente (39, 41). 
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1.4.3.-MALETÍN  DE EMERGENCIAS EN EL GABINETE DENTAL 
En el caso de que se nos presente una emergencia en nuestro gabinete, lo más 
importante es no perder la calma y actuar de modo protocolizado con el equipo  que 
trabaja con nosotros. Para ello son importantes tres aspectos: 
1.−Entrenamiento del personal: Cada uno ha de saber su función  y para 
lograrlo es bueno realizar cada cierto tiempo actualizaciones y entrenamientos con 
supuestas emergencias con todo el equipo. 
2.-Organización del equipo sanitario: 
• Odontólogo: Dirige, da SVB y medicación. 
• Auxiliar: Será la encargada del material, lleva el carro de emergencia, 
monta los equipos de oxigenoterapia, RCP, ambú y controla la medicación; 
tendrá la responsabilidad de mantener siempre a punto todo el equipo. 
• 2º Auxiliar (secretaria): Alertará a los servicios de urgencia y ambulancia; 
será de su responsabilidad el tener el teléfono de emergencia (112 y 061 en 
algunas autonomías) y de servicios de ambulancias y hospitales. 
3.− Preparación del gabinete y del material: Debemos disponer en nuestro 
gabinete del material y equipos suficientes, actualizados para llevar a cabo el 
tratamiento: 
• Medicación inyectable: (39, 41, 288) 
 Fármacos de primea línea: Adrenalina, anticonvulsivantes, corticoides, 
analgésicos y broncodilatadores. 
 Fármacos de segunda línea: Antihipoglucémicos, aminas 
simpáticomiméticas, suero fisiológico, antiarrítmicos y sueros glucosados 
al 5%. 
• Medicación no inyectable: Antianginosos, antihipertensivos, 
antihistamínicos, broncodilatadores, anticonvulsivantes-sedantes y sobres 
con azúcar. 
• Otros elementos necesarios: Fonendoscopio y esfingomanómetro, 
jeringas desechables estériles de distintos volúmenes y agujas desechables 
para punción parenteral, de distintos calibres y longitudes, compresor 
elástico para el brazo, unidad de oxígeno transportable, con mascarillas 
desechables, AMBÚ, o bolsa autohinchable, que no debe faltar en 
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nuestras consultas (288), pinza de Magill,  para tracción de la lengua y/o 
tubo de Guedel y set de coniotomía. 
• Elementos complementarios: números de teléfono visibles de 
ambulancias, policía, bomberos, hospitales..., lugar fácilmente accesible 
para guardar medicamentos y otros elementos y accesorios, condiciones de 
almacenamiento adecuado (temperatura, luz, humedad...), fechas de 
caducidad específicas: renovación, tarjetas ó trípticos a modo de 
recordatorio de los esquemas de tratamiento a seguir, Vademecum y guía 
de primeros auxilios.  
EE.UU.: 
Krippaehne y cols. estudiaron los factores que causaban la mortalidad y 
morbilidad en la consulta dental por la farmacosedación y anestesia general. Los 
especialistas eran los que más usaban los barbitúricos y sedantes y los odontólogos 
generales, los agentes inhalatorios. La vía de administración más usada era la 
intravenosa (72%), la inhalatoria (33%), la oral (21%), la subcutánea (18%), e 
intramuscular (5%), siendo la intravenosa más usada en casos de farmacosedación y  
anestesia general (310). 
En un estudio dirigido a los programas de Higiene Dental, se obtuvieron los 
siguientes resultados en materia de toma de signos vitales, en dos períodos de tiempo, 








Tabla Nº 22. Estudio comparativo de la toma de signos vitales  por alumnos de 
Higiene dental 
 
La ADA actualizó en 2002 el informe de 1980 sobre emergencias médicas en la 
consulta dental y el maletín que se debía tener. Afirmó que era muy importante la 
preparación para reconocer y manejar adecuadamente las situaciones de emergencia 
médica en el medio odontológico y debería incluir: SVB y certificados actualizados para 
 
SIEMPRE NUNCA 
TOMA DE SIGNOS VITALES 1982 1994 1982 1994 
PRESIÓN ARTERIAL 63% 64% 0% 0% 
RESPIRACIÓN 50% 43% 9% 6% 
PULSO 50% 45% 3% 2% 
TEMPERATURA 32% 14% 24% 18% 
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todos los miembros del equipo de salud bucodental, asistencia a cursos de urgencia, 
simulacros periódicos de emergencia, conocimiento de los teléfonos de emergencia, 
tener un equipo compuesto de instrumental, material y fármacos y su correcto uso (253). 
En 2003, se aseguró que el 90% de las Facultades de Odontología, ya 
incorporaban el DEA como parte de la enseñanza de las emergencias médicas en el 
Plan de Estudios  (168). 
En 2004, se inspeccionaron de modo presencial 155 clínicas dentales y el 96,9% 
tenía desfibriladores (209); en otro estudio, a odontólogos e higienistas, el 78% admitió 
que su entrenamiento en RCP incluía la del DEA; el 10,7% tuvo que llamar alguna vez 
a una ambulancia; el 94% sabía el número de emergencias; el 6% tuvo que administrar 
nitroglicerina a un paciente durante una visita dental; el 5% tuvo que realizar RCP; el 
98% no habían utilizado nunca un DEA; el 21% de los dentistas creía que debería ser 
obligatorio tener un DEA en las consultas versus 48% de higienistas; el 81% de 
dentistas e higienistas utilizaría un DEA si fuese necesario; 11% de dentistas frente a 
16% de higienistas no sabría usar un DEA; el 54% de dentistas frente al 79% de 
higienistas creían  necesario tener un DEA; en abril de 2005, Florida era el primer 
Estado que requería obligatoriamente el DEA en las consultas dentales y para renovar 
la licencia del mismo, obligaba a hacer reciclajes cada dos años de su uso, sin embargo,  
el entrenamiento de RCP no se requiere en todos los Estados; en Ohio, por ejemplo, los 
higienistas dentales debían ser certificados en RCP, mientras que los dentistas no tenían 
un requisito similar (173). 
Malamed en 2007, afirmó que la mayoría de los dentistas admitían que 
administraban fármacos que les resultan incómodos de administrar durante una 
emergencia. Dado, sin embargo, que la disponibilidad de los fármacos de la emergencia 
está regulado por cada Estado, parece prudente tener un maletín completo de 
medicamentos esenciales en nuestras consultas. El maletín básico para las emergencias 
médicas en una consulta dental, se resumen en 7 fármacos, dos inyectables y cinco no 
inyectables  (275). 
EUROPA: 
En un estudio a dentistas de Inglaterra, Gales y Escocia se determinaron los 
medicamentos y equipos de emergencia que poseían en general, el tratamiento y 
fármacos utilizados en las emergencias médicas: la RCP se llevó a cabo en el 1,1-1,4% 
de las emergencias no asociadas a la anestesia general y en el 4,7-16% de las asociadas; 
la mayoría de los encuestados tenían los medicamentos y equipos necesarios para 
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manejar una emergencia médica y la mitad de los fármacos recomendados por el 
“Informe de Poswillo” para estar disponible en la práctica dental, no se utilizaron  (278). 
El Formulario nacional británico enumera los fármacos que deben incluir en el 
maletín de emergencia para los tratamientos dentales: adrenalina, aspirina,  
clorfenamina, diazepam,  glucagón, glucosa intravenosa,  tabletas/spray de trinitrato de 
glicerilo, inyección de hidrocortisona, oxígeno, salbutamol y flumacenil (311). 
AUSTRALIA: 
 Chapman (1997) en una investigación realizada  a odontólogos, sugirió una serie 
de fármacos que se deberían tener en el gabinete  y determinó que hubo 40 sugerencias 
para el equipo mínimo de emergencias y que el 14% jamás usó el equipo (223).  
LATINOAMÉRICA: 
En Panamá, afirman que para poder tratar las urgencias médicas necesitan de un 
equipo y medicamentos básicos y esenciales, se pueden deteriorar o caducar  por lo que 
se deben revisar anualmente. Recomiendan mantener solamente lo que sepamos utilizar 
y localizar y el personal auxiliar debe estar entrenado para ayudarnos  (312). 
Casi todos los alumnos y profesores de la FESI conocían las técnica de RCP y  
el manejo del carrito y  el 85% de los alumnos  sabía lo que  tenía  que hacer cuando se 
presentara una emergencia; el 100% de los encuestados conocía el carrito de 
emergencias, el 97% mencionaba  saber el sitio en el cual se ubicaba, el 95% 
mencionaba saber quien era el responsable del carrito y el 100% decía saber qué  
material existía en el carrito de PCR (178). 
En un estudio paralelo al anterior, in situ, mediante unas encuestas al personal 
docente de las Facultades de Odontología mejicanas,  trataban de identificar con qué 
material contaban en el carrito de emergencia  de las Clínicas y el ideal que se debería 
tener; de las cuatro clínicas sólo una contaba con carro de PCR  para cada área de 
trabajo, las otras tres tenían un maletín para primeros auxilios; respecto a los fármacos, 
sólo una tenía todos los medicamentos necesarios y en buen estado (179). 
ASIA: 
La Escuela japonesa, ha afirmado que los avances en la Medicina han 
aumentado considerablemente la supervivencia de los pacientes con graves problemas 
de salud y han prolongado la vida en los individuos ancianos con trastornos sistémicos. 
Los avances en la odontología y la evolución de las expectativas de la sociedad respecto 
a la salud dental y la función, también han asegurado que estos pacientes están cada vez 
más dispuestos a conservar sus dientes y por tanto la visita a nuestras consultas. La 
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administración de anestésicos locales y la realización de procedimientos dentales 
importantes pueden causar estrés y perturbaciones sistémicas en estos pacientes. Con el 
fin de evitar reacciones potencialmente graves, los dentistas están obligados a vigilar 
continuamente a sus pacientes lo que ayuda a detectar graves emergencias médicas que 
puedan requerir una respuesta inmediat. (313). 
 
La Tabla Nº 23 hace referencia al equipo que poseen las consultas dentales según 
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Tabla Nº 23. Botiquín de emergencias más común en las consultas dentales 
  
  
PAÍS AÑO AUTOR ENCUESTAS: MALETÍN 
USA 1984 Fast (200) 
• 93% oxígeno 
• 81%  mascarillas 
• 61%  tubos vía aérea 
• 52%  ambú 
• 20% equipo de intubación 
• 19% pulsioxímetro 
• 16%  DESA  y 5% ECG el 5%. 
• 68% antihistamínicos, 67% vasopresores  
• 61% antiasmáticos, 60% antianginosos  
• 56% anticonvulsivantes, 45%narcóticos  
• 32% esteroides, 30% antiheméticos  
• 55% equipo completo 
USA 1992 Krippaehne (310)   
• 72% narcóticos 
• 58% benzodiacepinas 
• 49% barbitúricos 
• 40% óxido nitroso y halotane 
USA 2004 Campbell (209) 
 
• 96,9% DEA 
AUSTRALIA 1995 Chapman (222) 
• 83% oxígeno 
• 42% adrenalina 
• 12% glucosa 
• 7% antihistamínicos 
• 3% atropina y broncodilatadores 
AUSTRALIA 1997 Chapman (223) 
• 63% oxígeno  
• 22% adrenalina   
• 27%  mascarillas 
• 13% aerosoles 
• 11% glucosa 
• 9% trinitrato e hidrocortisona   
R. UNIDO 1986 Shirlaw (314)   
• 31% adrenalina 
• 30% cortisona 
• 14% glucosa 
• 12% antihistamínico  
• 12% bolsa autohinchable o AMBU 
R. UNIDO 1999 Atherton (278) 
• 90% oxígeno, un aspirador, adrenalina y un esteroide 
inyectable  
• 9,8% glucosa 
• 8,6% trinitrato de glicerilo  









• 83,3% oxígeno 
• 97,6% adrenalina 
• 92,9% nitroglicerina 
• 85,7% broncodilatadores 
• 89,3% antihistamínicos 
• 41,7% laringoscopio 
• 94% mascarillas y cánula de Guedel 
• 96,4% Ambú 
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Las Tablas Nº 24 y 25 resumen el botiquín de emergencias que deberían tener las 
consultas dentales según los distintos autores: 
 
 
PAÍS AÑO AUTOR  BOTIQUÍN RECOMENDADO 
USA 1981 Fast (208) 
• Equipo de ventilación, cardiovascular, estimulantes, 
vasopresores, vasodilatadores, anticonvulsivantes y 
sedantes, analgésicos, antihistamínicos, ansiolíticos y 
antiasmáticos. 
• Las técnicas: boca-boca, RCP, bolsa autohinchable, 
Maniobra de Heimlich y administración de fármacos, 





• Bala oxígeno y adrenalina 
• Mascarilla facial 
• Trinitrato de glicerina y glucosa  
USA 1993 Malamed (317) 
• Bala oxígeno y adrenalina 
• Mascarilla facial  
• Trinitrato de glicerina y glucosa 





•  Técnicas de RCP, Maniobra de Heimlich, 
mantenimiento de vía aérea, extracción de cuerpos 
extraños, diagnóstico y tratamiento de las reacciones 
anafilácticas, ventilación, diagnóstico y tratamiento del 
Angor e infarto de miocardio. 
• Bolsa autohinchable, mascarilla de bolsillo, bala de 
oxígeno, tabletas de nitroglicerina de 0,3-0,4mg, 
adrenalina 1:1000, esfingomanómetro y fonendoscopio 
y cánula nasal.  
• Elementos opcionales: 4 compresores elásticos para el 
brazo, tabletas de azúcar, narcóticos y glucocorticoides 
USA 2002 Haas (319) 
• Oxígeno, epinefrina, nitroglicerina, inyectables 
difenhidramina o la clorfeniramina, salbuterol y  
aspirina 
• Glucagón, atropina, efedrina, hidrocortisona, morfina,  
óxido nitroso,  naloxona, midazolam o lorazepam y 
flumazenil 
USA 2007 Malamed (275) 
• Epinefrina, difenhidramina 
• Oxígeno, nitroglicerina, broncodilatador, azúcar y 
aspirina. 
• S. suministro de oxígeno, mascarilla presión +, M. 
faciales adultos y niños, M bolsillo y DEA 
 
Tabla Nº 24. Botiquín más recomendado por los distintos autores 




PAÍS AÑO AUTOR  BOTIQUÍN RECOMENDADO 
AUSTRALIA 2003 Chapman (320) 
• Oxigeno,  adrenalina, azúcar y aspirina. 






• Cánula orofaríngea 
• Bolsa autohinchable 
• Mascarillas 
• Bala de oxígeno 
ESPAÑA 1996 Gasco (290) 
• Adrenalina, atropina, broncodilatador, nitroglicerina 
(v sublingual, subcutánea o i.m.) 
• Pulsioxímetro 
 
PANAMÁ 1994 Jaén (312) 
• Equipo: oxígeno, Ambú, estetoscopio y 
esfingomanómetro, bolsas pequeñas de papel y c 
ánulas oro o nasofaríngeas 
• Fármacos: Epinefrina, Diazepam, Naloxona, 
Hidrocortisona, Difenhidramina, Salbutamol, 
Teofilina, Nitroglicerina y Dextrosa 
ISLAS FIJI 2004 Morse (286) 
• Agujas, Torniquete  
• Glucosa oral, adrenalina y  oxígeno 
• Maletín primeros auxilios 
 
JAPÓN 2006 Fukayama (313) 
• Personal responsable y formado 
• Monitorización respiratoria (oxigenación) 
• Tensiómetro, pulsioxímetro y ECG 
• Estetoscopio pretraqueal 
 
Tabla Nº 25. Botiquín más recomendado por los distintos autores 
El desarrollo y la disponibilidad del DEA representan un prometedor avance de 
la desfibrilación temprana de las víctimas de PCR súbita  en una variedad de 
situaciones, a menudo alejadas de los hospitales o del personal de emergencia. Debido a 
que son nuestros pacientes potenciales, es imperativo que los odontólogos estén 
entrenados en el reconocimiento y la pronta puesta en marcha de la atención de 
emergencia, incluyendo soporte vital básico con desfibrilación temprana. Los DEA 
están, cada vez más disponibles y accesibles  y la capacitación para su uso y la relativa 
facilidad de uso, hacen que desempeñen un papel fundamental en nuestros gabinetes 
dentales (321). 
La AHA informa de que aproximadamente 220.000 personas mueren cada año 
de PCR repentina. La  FV es la que más frecuentemente la causa. La muerte seguirá en 
cuestión de minutos si la víctima no es tratada adecuadamente, y el único tratamiento 
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conocido es la desfibrilación. Un DEA es capaz de recuperar a una víctima el ritmo 
cardíaco normal mediante el suministro de desfibrilación.  
Lo ideal, es que el Odontólogo inicie el SVB, seguido de la desfibrilación si 
fuera necesario hasta que llegue ayuda cualificada ya que se está considerando como 
parte de la RCP básica. Es un tema controvertido el poder hacer desfibrilación o no en 
la consulta dental, ya que no se obliga a tenerlo como parte del equipo en la consulta y 
no es obligatorio por ley ni siquiera el equipo básico de urgencias (3). 
Los DEA son cada vez más frecuentes  en lugares públicos. Se comercializan 
con la capacidad de proporcionar una gama más amplia de personal, más allá de los 
médicos y de la comunidad de servicios médicos de emergencia para desfibrilar a una 
persona en PCR (322). 
Roccia y cols afirmaron que los miembros de la población general 
estadounidense, sin previa utilización de un DEA, podrían realizar con éxito una 
desfibrilación a un individuo con PCR. Se analizó la relación entre la formación y el 
tiempo necesario para desfibrilar a un paciente usando un DEA. El estudio lo condujo 
un entrenador de DEA y dividió los grupos en 5 categorías: población general, 
estudiantes de 1º curso de Odontología, de 3º curso, odontólogos, higienistas dentales y 
enfermeras y anestesistas y cirujanos. Sus tiempos, el éxito en la desfibrilación, y los 
comentarios fueron registrados. El grupo de la población en general experimentó un 
índice de fracaso del 80%, mientras que los otros grupos mostraron una relación inversa 
entre las tasas de fracaso y el entrenamiento en esta materia. Solamente el 58% de los 
sujetos realizaron con éxito la desfibrilación con el DEA. La velocidad en relación a la 
formación médica demostró otra relación inversa mientras que los tiempos 
disminuyeron del grupo uno (población en general) al grupo cinco (los anestesistas y los 
cirujanos). Los resultados sugieren que el uso anterior de un DEA da lugar a un menor 
número de fracasos en una defibrilación con éxito. No queda claro en este momento en 
cuanto a si un miembro de la población general puede usar con éxito un DEA (322). 
 El evento es imprevisible y puede ocurrir en pacientes sin historial cardíaco 
previo. Los fármacos y RCP salvan a un mínimo porcentaje de las víctimas. La 
respuesta necesaria es la rápida aplicación de un  choque eléctrico, y las ocasiones de 
éxito se reducen un 10% por cada minuto de retraso. Los DESA están siendo cada vez 
de más fácil acceso por su mejora en la tecnología y la disminución de los precios. 
Actualmente se encuentran en aviones comerciales, casinos de juego, estadios de fútbol 
y edificios públicos, y pronto llegarán a estar tan fácilmente disponible como los 
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extintores. Su uso se enseña en cursos estándares de RCP. Cada vez se van instalando 
más DESA en localizaciones más públicas, incluyendo algunas consultas dentales (323).  
En los últimos años,  se viene produciendo una demanda y un uso creciente de 
procedimientos de sedación para la práctica de diversos tratamientos odontológicos, lo 
que han dado lugar a un debate sobre los requisitos de seguridad referentes a la 
formación de los facultativos, las condiciones de las instalaciones y los tipos de 
procedimientos de sedación que cabe realizar en las clínicas o consultorios dentales 
autorizados (324) conforme al epígrafe C.2.1.5. del RD de Centros, Servicios y 
Establecimientos Sanitarios (325). 
A este respeto, de acuerdo con la bibliografía científica internacional consultada 
y el asesoramiento recibido de diversos expertos y de Sociedades científicas, la 
Asamblea General del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos y 
Estomatólogos de España, en su reunión de 27 de junio de 2008, ha adoptado por 
unanimidad la siguiente Declaración, que se registra con el número de Orden 
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2.-JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS  
 Justificación 
La Parada Cardiorrespiratoria es la situación más grave que se puede presentar 
en nuestras consultas y, como tal, precisa de una atención correcta e inmediata para 
evitar que sufran secuelas permanentes o un desenlace inevitablemente fatal para los 
pacientes. Probablemente, si se hubiera contado con la presencia de profesionales 
adiestrados en técnicas de Soporte Vital Básico, muchas de estas situaciones de riesgo 
se podrían haber evitado. 
La supervivencia después de la Parada Cardiorrespiratoria es directamente 
proporcional al entrenamiento del personal que atiende al paciente, e inversamente 
proporcional al tiempo que ocurre entre la Parada Cardiorrespiratoria  y el inicio de una 
reanimación eficaz.  
Ya en 1999, se creó un compromiso al finalizar la Tesina de la Licenciatura para 
seguir investigando sobre este tema. Se titulaba: “Estado actual de la Reanimación 
Cardiopulmonar en el medio odontológico. Docencia de la Reanimación 
Cardiopulmonar en la Facultad de Odontología de la UCM”.  
La enseñanza de Reanimación Cardiopulmonar básica y por lo tanto la 
prevención de “la Muerte Súbita” tiende a convertirse, en muchos países, en una 
prioridad de salud pública.  
 La capacidad de un profesional de la salud para reanimar a un paciente de forma 
efectiva depende de sus conocimientos, habilidades, sentido común, enfoque flexible de las 
situaciones de emergencia y rápidas acciones que deberá emplear de forma gradual, lo que 
implica sus correspondientes entrenamientos y reciclajes en Reanimación Cardiopulmonar. 
Es importante que el alumno de Odontología tenga en cuenta la posibilidad de la 
presentación de estas situaciones así como el Recién licenciado y Profesionales de la 
Odontoestomatología. 
 Desde todas las instituciones (Facultades, Colegios profesionales, hospitales...) y 
sociedades científicas (SEDAR, SEMICYUC, Asociación Grupo Español de 
Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica y Neonatal de la Asociación Española de 
Pediatría, Cruz Roja Española, SemFYC, CERCP…), se insiste en que la mejor garantía 
para disminuir la mortalidad en las situaciones de riesgo que cursen con interrupción 
brusca del pulso o la ventilación espontánea, es la aplicación inmediata de técnicas de 
resucitación básica, para lo cual es imprescindible la difusión y actualización de estos 
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conocimientos al mayor número de profesionales de la salud y a la población en 
general. 
 Últimamente, se está dando mucha importancia a este tipo de enseñanza, de tal 
manera que es motivo de Encuentros Internacionales que tienen lugar cada cinco años.  
Los organismos internacionales (AHA, ERC, ILCOR) engloban un sinfín de Sociedades 
Científicas y dictaminan una serie de recomendaciones en forma de Protocolos, 
basándose en la evidencia científica. En la última reunión de 2005, se revisaron hasta 
680 trabajos científicos publicados, estableciendo grupos de trabajo para asegurar un 
estudio serio y meticuloso. Se creó una plantilla de trabajo que contenía instrucciones 
específicas para ayudar a los expertos a documentarse con la bibliografía pertinente, 
evaluar los estudios, determinar los niveles de evidencia y establecer las 
recomendaciones.  
 El aprendizaje de la Reanimación Cardiopulmonar debe ser una parte esencial en 
el Curriculum de la Licenciatura de Odontología ya que los cursos teórico-prácticos son 
un método útil para la adquisición de los conocimientos teóricos y las habilidades 
prácticas esenciales. La realización de evaluaciones teóricas iniciales y finales, de 
evaluación práctica individualizada y de evaluación del curso por los alumnos, permite 
detectar las deficiencias individuales de los alumnos, y personalizar la enseñanza. 
En las Facultades de Odontología de España existen diferencias en relación a la 
docencia de esta materia. Sería recomendable que se equiparara la docencia en 
Reanimación Cardiopulmonar en todas ellas, ya que sabemos que existen recién 
licenciados en Odontología más preparados, en materia de Reanimación 
Cardiopulmonar, que otros en función del Plan de Estudios al que se acogieron.  
 En el Título de Grado de Odontología, siguiendo las directrices del  Proceso de 
Bolonia, la enseñanza de Reanimación Cardiopulmonar está incluida como un descriptor 
más. Anteriores Planes no insistían tanto en este punto y a medida que ha pasado el tiempo 
se ha ido tomando conciencia del problema. 
 Al revisar la literatura, sólo hemos encontrado alrededor de 60 estudios 
relacionados con la enseñanza de la Reanimación Cardiopulmonar en las Facultades de 
Odontología de otros países. Nos encontramos con un campo relativamente poco 
explorado en la mayoría de los países desarrollados. En éstos vienen trabajando distintas 
Escuelas Anglosajonas y alguna Europea desde los años setenta, pero no con la 
importancia con la que se tratan otras materias odontológicas (Prótesis, Ortodoncia, 
Periodoncia, Materiales dentales). 




Nuestro interés por el estudio de la enseñanza de la Reanimación 
Cardiopulmonar y en concreto, que sea objeto de esta investigación, radica en la 
insuficiente  bibliografía existente en el ámbito odontológico y en su todavía escasa 
difusión en los Planes de Estudio de las Facultades de Odontología de nuestro país.  
Creemos que al recabar información mediante estudios y cuestionarios a los 
alumnos que cursen los últimos años de Odontologia, veríamos el grado de preparación de 
los estudiantes en conocimientos básicos de Reanimación Cardiopulmonar y si este grado 
de preparación les permite afrontar con éxito las situaciones de riesgo vital que se les 





















 Ante la precaria existencia de información  sobre RCP en  el medio odontológico  
de nuestro país nos hemos planteado iniciar un estudio sobre la Enseñanza de la misma 
en diferentes Facultades de Odontología públicas de España.  
Objetivo  General 
 Análisis del estado actual de la enseñanza sobre los conocimientos y habilidades de 
la RCP básica impartida en las Facultades de Odontología Publicas Españolas y en 
consecuencia realizar un estudio comparativo entre ellas. 
Objetivos Específicos 
1. Confeccionar una encuesta para los alumnos que reciben la docencia de RCP de 5º 
curso de las Facultades de Odontología públicas de España para obtener 
información sobre  la  percepción de éstos ante :  
• Enseñanza a lo largo de la licenciatura 
• Experiencia clínica durante su aprendizaje 
• Adaptación de todos las medidas aprendidas en sus futuros gabinetes 
• Material de urgencia del que dispondrán en sus gabinetes. 
2. Realizar mediante un estudio estadístico: 
• La comparación entre todos los centros públicos del país en función de los 
datos obtenidos en la encuesta.  
• La particularización de la comparación en todos los centros públicos del país 
de los items sobre experiencia clínica en pregrado y postgrado.  
• El análisis de los items para valorar la coherencia /incoherencia de las  
respuestas de las unidades experimentales. 
• La clasificación de las unidades experimentales en función de que hayan 

































4.-MATERIAL Y MÉTODO 
 
La primera parte de este trabajo se ha realizado gracias a  la búsqueda previa de 
la bibliografía mediante libros de texto de la Biblioteca de la Facultad de Odontología y 
Medicina de la UCM, la Unidad de Anestesiología y Reanimación del  Departamento de 
Farmacología de la Facultad de Medicina de la UCM y los Hospitales “Doce de 
Octubre”, “Gómez Ulla” y Clínico Universitario “San Carlos” de Madrid. 
Además se consultaron publicaciones periódicas del “Index Medicus” y de la 
Hemeroteca de la Facultad de Odontología de la UCM. Igualmente se hizo la búsqueda 
automática de la bibliografía a través de la web de la UCM, acceso Cochrane y Medline. 
Una parte de la información (artículos australianos, alemanes y franceses) fue solicitado 
al Reino Unido a través de la Biblioteca de la Facultad de Odontología de la UCM. 
También se recurrió a Internet, al programa automático PubMed y al buscador de 
Google. Asimismo se investigó en Centros de Información Nacional, Comunidades 
Autónomas y distintos Ministerios de Sanidad, de forma física, telefónica y vía Internet. 
  En 1999 realizamos la Tesina de Licenciatura, titulada “Estado actual de la 
Reanimación Cardiopulmonar en el medio odontológico. Docencia de la Reanimación 
Cardiopulmonar en la Facultad de Odontología de la UCM” y en  2008, con motivo de 
la finalización de los Estudios de Postgrado, un estudio titulado “Evaluación de la 
docencia en Reanimación Cardiopulmonar de las Facultades de Odontología Públicas 
de la Comunidad Autónoma de Madrid”, los cuales se encuentran en la la Biblioteca de 
la Facultad de Odontología de la UCM y que han sido tenidos en cuenta para la 
realización de esta Tesis. 
Confeccionamos una encuesta sobre enseñanza de RCP basada en la experiencia 
docente de la Directora de esta Tesis y la aceptación de los alumnos a este tipo de 
enseñanza, diferente a los temas dentales a los que están acostumbrados. En la 
bibliografía revisada no encontramos ninguna encuesta redactada de esta manera, y la 
mayoría estaban dirigidas a licenciados en Odontología.  
Ésta, por lo tanto, se estructuró  en  cuatro apartados con 46 items: el primero 
que trata de la enseñanza de la RCP durante el periodo de la licenciatura (item 1 a 19); 
el segundo, sobre la practica clínica futura (item 20 a 25); el tercero, sobre la 
experiencia actual y la futura (item 26 a a 44) y el cuarto, sobre el material necesario 
para la realización de una RCP en cualquier tipo de paciente (item 44 y 45) (Ver 
Documento Nº 26). Asimismo fue revisada y modificada por expertos de la Facultad  de 





Psicología de la UCM y del Departamento de Medicina Preventiva, Salud Pública e 
Historia de la Ciencia de la UCM, contrastándola con estudios similares de otros países.  
La población diana escogida fueron los alumnos de 5º curso matriculados en la 
asignatura “Odontología Integrada de Adultos” de las Facultades Públicas de 
Odontología de España, alumnos a unos meses de licenciarse. No se hizo llegar a las 
Universidades privadas, dado su breve período de implantación y por tanto, su menor 
experiencia docente. 
Durante los cursos académicos 2006-2007 y 2007-2008, incluso en el actual 
2008-09, se pidió  colaboración a los delegados de ANEO, delegados de 5º curso y a los 
responsables Académicos de las Facultades de Odontología públicas de España, en la 
figura del Decano, para que los alumnos de 5º curso participasen en este trabajo. 
La encuesta se distribuyó entre los cursos académicos 2006-07 y 2007-08 y la 
forma de llegar a los alumnos de 5º curso de las distintas Facultades, se hizo a través de 
la Federación Nacional de Estudiantes de Odontología (ANEO) por medio de su 
Presidente, delegados de la Federación de las respectivas Universidades y delegados de 
5º curso, previa información y conformidad del Decanato correspondiente.  
En una primera fase se contactó por vía telefónica con el Presidente y los séis  
Delegados de ANEO. Posteriormente, nos reunimos en el XIII Congreso anual 
celebrado por esta Federación en Madrid en 2006 y en Santiago de Compostela en 2007, 
en su XIV edición, donde se asentaron las normas para su comprensión, distribución y 
correcta cumplimentación. Por último, se volvió a insistir en el XV Congreso en 
Valencia, solicitando nuevamente la participación de todas las Universidades.  
En las Universidades de origen, la encuesta se entregó a los distintos delegados 
de 5º curso, informados por los Delegados de ANEO correspondientes, y se distribuyó a 
los alumnos en horario de prácticas previo consentimiento del profesor. Una vez 
rellenada, se recogió por los mismos Delegados y se nos remitió vía correo ordinario o 
mail.  
Los encuestadores principales (Directora de Tesis y doctorando) ya habían 
realizado personalmente las encuestas de los dos trabajos anteriores (1999 y 2008) y por 
tanto, ya tenían experiencia. En el trabajo actual y el del 2008, se encargaron a titulo 
personal  de las encuestas en  la Comunidad de Madrid. 
4.1.-ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
Se valoran los datos obtenidos de la encuesta realizada a los estudiantes de 5º 
curso de las Facultades de Odontología de España El programa estadístico utilizado es 
SPSS 15 y los métodos estadísticos empleados para la obtención de los resultados son: 





• Análisis Univariante (Descriptiva): frecuencias y porcentajes de las respuestas 
de los 46 items o variables propuestas de la encuesta. Se obtiene así una 
panorámica descriptiva del conjunto de datos considerados globalmente. 
• Análisis Bivariante: Tablas de frecuencias de doble entrada o tablas de 
contingencia con contraste Chi-cuadrado (χ2). El objetivo es analizar la relación 
o asociación entre dos variables categóricas. Se ha practicado este tipo de 
análisis comparando los porcentajes obtenidos en las respuestas entre las 
distintas Universidades. Las tablas de contingencia muestran la distribución de 
porcentajes de los distintos valores de las variables y contrastan las diferencias 
con el test Chi-cuadrado (χ2). También se han cruzado los ítems entre sí por 
medio de tablas de contingencia y test Chi-cuadrado (χ2), mostrando así la 
coherencia/incoherencia en sus respuestas. 
 El Test establece la significación estadística de las diferencias en los porcentajes 
observados. La hipótesis nula asume que los porcentajes de respuesta son 
iguales en los grupos considerados. Si el resultado del Test muestra “diferencia 
significativa” (se considera cuando se obtiene un valor de “p” menor a 0,05, es 
decir p<0,05), nos indica que hay diferencias importantes en la distribución de 
los valores o las respuestas concretas a una determinada variable. No obstante, 
se han obtenido frecuentemente valores estadísticos de significación con “p” 
menor a 0,001 (p<0,001), lo que indica una “diferencia muy significativa” entre 
las respuestas de las variables consideradas. 
• Análisis Multivariante (Análisis de Clasificación): permite establecer “grupos” o 
“tipologías” del colectivo analizado, definidos por características similares 
dentro de cada grupo y diferencias importantes entre los distintos grupos. La 
caracterización de cada clase o tipo se logra observando las variables que 
presentan en cada uno porcentajes notablemente superiores al porcentaje global 
referido al total analizado. Se realiza un test estadístico  para comparar estos 
porcentajes y se relacionan las respuestas significativas, lo que nos muestra una 
caracterización o perfil de cada clase. 
En cuanto a los medios informáticos empleados en esta investigación, se reseña 
que para la elaboración del texto de la investigación, se ha utilizado el procesamiento de 
textos del programa “Microsoft Office Word” del paquete informático “Windows XP 
Professional” versión 2003. También se han usado los paquetes gráficos de creación y 
































Las Facultades que respondieron a la encuesta fueron: Facultad de Odontología 
de la Universidad de Granada (UGR), Universidad de Santiago de Compostela (USC), 
Universidad de Sevilla (US), Universidad Complutense de Madrid (UCM), Universidad 
Rey Juan Carlos de Madrid (URJC) y Universidad de Valencia (UV), a excepción de las 
Facultades de Odontología de Barcelona, Murcia, Oviedo y País Vasco, no obteniendo 
respuesta ni justificación, lo que ha motivado que no sea posible incluirlas en esta 
investigación. 
 
5.1.-ANÁLISIS  DEMOGRÁFICO 
 El tamaño de la muestra asciende a 336 (N=336), que representan el total de los 
alumnos que contestaron a esta encuesta. Pertenecen a las 6 Universidades que han 
participado en esta investigación y son alumnos matriculados en la asignatura 
Odontología Integrada de Adultos de 5º curso. El 19% son alumnos de la UGR, el 
17,6% de la US, el 17% de la URJC, el 16,4% de la UCM, el 15,2% de la UV y el 















Gráfica 1. Participación de las Universidades 
 
De los 336 encuestados, casi el 80% tiene 22-23 años, ya que la mayoría de los 
alumnos de 5º curso comenzó la licenciatura con 18 años, y la misma dura 5 años 
(Gráfica 2). Respecto al sexo de los encuestados, gran mayoría de mujeres con un 68,8% 































Gráfica 2. Edades de los encuestados                    Gráfica 3. Sexo de los encuestados 
 
4.2.-ANÁLISIS DE FRECUENCIAS  
La encuesta se divide en cuatro apartados: el primero hace referencia a la 
enseñanza recibida de RCP durante  la licenciatura; el segundo corresponde a la futura 
práctica clínica y a la que ya han tenido en las Clínicas de prácticas; el tercero, se refiere 
a los conocimientos teóricos impartidos y si se saben ó no aplicarlos y las 
consideraciones éticas; el último apartado hace referencia al material de RCP. 
 
4.2.1.-Enseñanza recibida de RCP durante la licenciatura: (Item 1 a 19) 
•  Item 1: ¿Recuerda lo que significan las siglas RCP? 
•  Item 2: ¿Ha recibido enseñanza teórica de la RCP básica? 
•  Item 3: ¿Ha recibido enseñanza práctica de la RCP básica? 
  El 100% contestó que conocía el significado de las siglas RCP y que había 















Gráfica 4. Conocimiento de las siglas RCP y Enseñanza teórica y práctica de RCP 
recibida 
 
• Item 4: ¿Hace cuantos años que recibió enseñanza teórica? 
La mayoría de los encuestados recibió la enseñanza en 5º curso (22,6%), hace un 
año (19%) y un 21,7% la recibió hace 3 años (Gráfica  5). 
•  Item 5: ¿Hace cuantos años que recibió enseñanza práctica? 
La mayoría de los encuestados recibió la enseñanza en 5º curso (22,3%), hace un 
año (17%), y un 20,8% la recibió hace 3 años (Gráfica 6). 
 
















1-2 Meses 6 Meses Este
Curso
1 Año 2 Años 3 Años 4-6 Años
 























1-2 Meses 6 Meses Este Curso 1 Año 2 Años 3 Años 4-6 Años
 
Gráfica 6. Tiempo que hace que recibieron enseñanza práctica de RCP 
 
• Item 6: ¿Cree que fueron suficientes los conocimientos teórico-prácticos 
que se le impartieron? 
• Item 7: En caso negativo, ¿sería necesario repetirlo? 
• Item 8: ¿Cada cuanto tiempo? 
• Item 9: En caso positivo, ¿sería necesario un reciclaje? 
• Item 10: ¿Cada cuanto tiempo? 
El 61,6% considera la enseñanza adecuada y de los que no lo creen así, el 38,4% 
cree que hay que repetirla y de éstos el 58,9% piensan que habría que repetirla al menos 
1 vez al año (Gráfica 7). 

















De los encuestados que creen suficientes los conocimientos impartidos, el 61,3%  
creen que sería necesario un reciclaje y el 64,6% opina que habría que realizarlos cada 












Gráfica 8. Tiempo estimado por los alumnos para hacer reciclajes de RCP  
 
• Item 11: ¿Cree que el entrenamiento práctico de la RCP fue entonces 
suficiente? 
El 55,4% de los encuestados valora positivamente el entrenamiento frente al 
44,6% que no lo cree así.  
• Item 12: ¿Cree que los ya profesionales de la Odontología deben saber 
RCP? 
Casi el 100% de los encuestados (94,8%) coincide en la necesidad de saber RCP 
básica para ejercer la Odontología.  
• Item 13: ¿Cree importante recibir enseñanza específica para en un 
futuro poder impartir docencia en RCP? 
• Item 14: ¿Debe de haber Odontólogos especializados en RCP para 
impartirla? 
El 75,7% cree que es fundamental recibir  enseñanza  específica de RCP  y el 









• Item 15: ¿Cree suficiente la formación en RCP para obtener el título de 
Licenciado en Odontología? 
Un 29,6% no considera que se deba exigir saber RCP como parte de un requisito 
para obtener el título de Odontología.  
• Item 16: ¿Querría hacer usted un curso de RCP? 
• Item 17: ¿Cuándo crees que te daría más seguridad recibir este curso? 
• Item 18: ¿Cree que después de recibir ese curso aplicaría las técnicas 
con más seguridad? 
En cuanto a los cursos, aún no se le concede la importancia que tiene y el 14% 
no querría hacer ningún curso de RCP.  
Al 19,8% le gustaría recibir este curso el último año de la licenciatura, al 4,2% al 
iniciar el ejercicio profesional, al 22,2% le gustaría de manera periódica y al 53,9%  en 
todas estas ocasiones y a casi el 100% (97,3%) le daría mayor seguridad aplicar las 
técnicas de RCP tras recibir el curso (Gráfica 9). 
 










Gráfica 9. Momento en el que les daría más seguridad recibir cursos de RCP 
 
• Item 19: ¿Le gustaría recibir formación de RCP en el doctorado con 
fines de investigación? 
Casi la mitad (48,5%) opina que no es fundamental esta enseñanza en los Planes 









4.2.2.-Práctica clínica que han tenido o van a tener en las Clínicas (Item 20 
a 25) 
• Item 20: En las Clínicas de la Facultad con pacientes, ¿ha tenido 
problemas de pacientes  con pérdida de conciencia? 
• Item 21: ¿Ha actuado alguna vez en las Clínicas de la Facultad haciendo 
alguna maniobra de recuperación? 
• Item 22: ¿Cree que con su formación actual, realizaría una RCP en las 
Clínicas hasta que lleguen los servicios de emergencia? 
• Item 23: Llegado el caso, en su gabinete dental, ¿haría técnicas de 
reanimación usted solo? 
• Item 24: ¿Cree necesario el hacer la Historia clínica, buscar la posible 
existencia de patología susceptible de dar complicaciones durante el 
tratamiento dental y poder tratar con esta técnica de  RCP? 
• Item 25: ¿Facilitaría que sus colaboradores del gabinete hiciesen un 
curso de RCP? 
Un 7,7% de los alumnos ya ha tenido que actuar realizando alguna maniobra de 
recuperación a los pacientes (Gráfica 10)  y un 8% ha presenciado durante sus prácticas 
algún episodio con pérdida de conciencia. El 68,5% de los encuestados haría técnicas de 
RCP en las Clínicas hasta que llegaran los servicios de emergencia. Los antecedentes 
médicos del paciente han de ser recogidos en una Historia Clínica y así lo cree el 
98,2%.  
 













Debido a la frecuencia con la que se pueden presentar complicaciones en la 
consulta, el 96,4% enseñaría protocolos de RCP a sus colaboradores (Gráfica 11) y el 
71,3% se atrevería a reanimar al paciente en caso de parada él solo.  
 






Gráfica 11. Alumnos que enseñarían protocolos de RCP a sus colaboradores 
 
4.2.3.-Teoría de RCP, aplicación y consideraciones éticas (Item  26 a 44) 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 27: ¿Utilizaría medios como fuente de oxígeno, mascarilla de 
bolsillo...? 
Casi un 70% (67,8%) dice  estar capacitado para realizar una RCP básica y 
prácticamente el mismo porcentaje (74,4%), utilizaría medios como oxígeno y 
mascarilla de bolsillo.  
• Item 28: ¿Sabría reanimar a un paciente pediátrico? 
• Item 29: ¿Sabría reanimar a un paciente adulto? 
• Item 30: ¿Sabría reanimar a un paciente anciano? 
• Item 31: ¿Sabría reanimar a un paciente discapacitado? 
• Item 32: ¿Sabría reanimar a una paciente embarazada? 
El 52,5% se siente preparado para reanimar a un paciente pediátrico (Gráfica 12), 
en cambio el 76,3% sabría reanimar a un adulto (Gráfica 13). 
El 63,6% sabría reanimar a un paciente anciano, más del 55% no sabría reanimar 


















Gráfica 12. Reanimación de niños               Gráfica 13. Reanimación de adultos 
 
• Item 33: ¿Conoce la maniobra boca-boca? 
• Item 34: ¿Conoce la maniobra boca-nariz? 
• Item 35: ¿Sabe realizar masaje cardíaco externo correctamente? 
• Item 36: ¿Sabe qué es la cánula orofaríngea o de Guedel? 
• Item 37: ¿Sabría utilizarla? 
El 94,6% conoce la maniobra boca-boca, el 89,5% la maniobra boca-nariz 
(Gráfica 14), el 75,4% sabría realizar un masaje cardíaco externo y el 92,6% conoce la 






























• Item 38: ¿Considera usted adecuado el material existente en las Clínicas 
de la Facultad para RCP? 
• Item 39: ¿Lo ha utilizado alguna vez? 
El 49,7% de los encuestados considera suficiente el material para RCP 
disponible en las Clínicas (Gráfica 15) y de hecho el 15,5% lo ha utilizado en alguna 
ocasión. Todavía un 6% no sabe que existe este material en las Clínicas. 
 









Gráfica 15. Opinión sobre el material de RCP de las Clínicas 
 
• Item 40: ¿Practicaría RCP en situaciones de emergencia fuera del 
gabinete dental? 
En situaciones de emergencia, el 77,6% sí haría RCP fuera del gabinete   
• Item 41: ¿Reanimaría a pacientes terminales? 
Un 38,5% sí les reanimaría, un 61,5% no lo haría y el resto no contestó, más de 
un 6% (Gráfica 16). 
 















• Item 42: ¿Piensa usted que resulta fácil la contaminación o el contagio al 
realizar la técnica del boca a boca con los maniquíes? 
• Item 43: ¿Utilizaría medios de protección de barrera para practicar 
RCP con los maniquíes? 
• Item 44: ¿Utilizaría alguna protección de barrera con pacientes 
portadores de VIH? 
Un 52,8% considera fácil la posibilidad de contagio al realizar las prácticas de 
ventilación sobre maniquíes y el 77,6% preferirían utilizar algún medio de barrera, no 
obstante el 91,3% estaría dispuesto a realizar SVB a portadores de VIH sin dudarlo un 
momento a un portador de VIH,  pero con medios de barrera.  
4.2.4.-Material de RCP (Item 45 y 46) 
• Item 45: ¿Qué material de RCP tendría en su consulta? Subraye la 
elegida/s: Bala de oxígeno, laringoscopio, depresores, linterna, 
mascarilla facial y bolsa autohinchable, cánulas de Guedel, 
fonendoscopio y esfingomanómetro, ambú, sondas de aspiración, 
jeringas desechables y sistemas de aspiración 
• Item 46: ¿Qué material de RCP tendría en su consulta? Subraye la 
elegida/s: adrenalina, nitroglicerina, atropina, broncodilatadores, 
antihistamínicos y antihipoglucémicos. 
Salvo el laringoscopio, los depresores, la linterna, las sondas de aspiración, 
jeringas y sistemas de aspiración, más del 75% contaría con el resto del equipo 
recomendado incluyendo los fármacos de uso común, siendo la adrenalina la más 
aceptada por un 96,7% de los alumnos encuestados (Gráficas 17 y 18). 


















4.3.- ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS UNIVERSIDADES     
Una vez realizado el análisis de frecuencias del total de encuestados, es 
necesario analizar la  enseñanza de la RCP en su vertiente teórica y práctica de cada 
Universidad y así poder compararlas. Existen diferencias marcadas, pero lo que 
haremos será destacar las que son significativas (los items 1, 2, 3, 7, 9, 13, 16, 18, 23, 
24, 25, 27, 38, 43 y 44 que no aparecen, no son significativos): 
4.3.1.-Enseñanza recibida de RCP durante la licenciatura: (Item 1 a 19) 
• Item 4: ¿Hace cuantos años que recibió enseñanza teórica? 
• Item 5: ¿Hace cuantos años que recibió enseñanza práctica? 
El 89,8% de los alumnos de la US recibieron enseñanza teórico-práctica en este 
curso frente  al 4,7% de los de la UGR (p=0,000); entre el 70-80% de los alumnos de la 
URJC la recibieron hace un año frente al 2% de los de la USC (p=0,000); el 56% de los 
de la USC hace dos años frente al 1,7% de los de la US (p=0,000); el 45,3% de los 
alumnos de la UGR, la recibieron hace 3 años frente a un mínimo porcentaje (0-1,8%) 
de los alumnos de la US y URJC (p=0,000); también hay alumnos que recibieron esta 
enseñanza hace más de 4 años y corresponden al 31,3% en la UGR, en cambio ninguno 
de los alumnos de la USC, URJC y UV admiten haber recibido tal enseñanza (p=0,000).     
Estos dos items nos indican que tanto en la enseñanza teórica como en la 
práctica existe una significación de p=0,000 (Gráficas 19 y 20 y Tablas 26 y 27) 







UGR 4,70% 9,40% 9,40% 45,30% 31,30%
USC 10,00% 2,00% 56,00% 32,00% 0,00%
US 89,80% 3,40% 1,70% 1,70% 3,40%
UCM 41,80% 7,30% 3,60% 34,50% 12,70%
URJC 10,50% 82,50% 5,30% 1,80% 0,00%
UV 70,60% 7,80% 7,80% 13,70% 0,00%
Este año 1 Año 2 años 3 años 4-6 Años
 
Gráfica 19. Estudio comparativo en función del tiempo en que los alumnos 













UGR 4,70% 7,80% 10,90% 45,30% 31,30%
USC 10,00% 2,00% 56,00% 32,00% 0,00%
US 89,80% 6,80% 1,70% 0,00% 1,70%
UCM 47,30% 5,50% 3,60% 30,90% 12,70%
URJC 10,50% 70,20% 17,50% 1,80% 0,00%
UV 70,60% 7,80% 7,80% 13,70% 0,00%
Este año 1 Año 2 años 3 años 4-6 Años
 
      Gráfica 20. Estudio comparativo en función del tiempo en que      los 
alumnos recibieron enseñanza práctica   (   p<0,001) 
Tabla 26. Tabla de Contingencia 
ITEM 4_AÑOS TEORIA FACULTADES ODONTOLOGÍA 
ESTE AÑO 1 AÑO 2 AÑOS 3 AÑOS 4-6 AÑOS Total 
Recuento 3 6 6 29 20 64 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV *4,7% 9,4% 9,4% *45,3% *31,3% 100,0% 
Recuento 5 1 28 16 0 50 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 10,0% *2,0% *56,0% 32,0% *,0% 100,0% 
Recuento 53 2 1 1 2 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV *89,8% 3,4% *1,7% *1,7% 3,4% 100,0% 
Recuento 23 4 2 19 7 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV 41,8% 7,3% 3,6% 34,5% 12,7% 100,0% 
Recuento 6 47 3 1 0 57 URJC 
% dentro de COD_UNIV 10,5% *82,5% 5,3% *1,8% *,0% 100,0% 
Recuento 36 4 4 7 0 51 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV 70,6% 7,8% 7,8% 13,7% *,0% 100,0% 
Recuento 126 64 44 73 29 336 Total 
% dentro de COD_UNIV 37,5% 19,0% 13,1% 21,7% 8,6% 100,0% 








Tabla 27. Tabla de Contingencia: 
ITEM 5_AÑOS PRACTICA FACULTADES ODONTOLOGÍA 
ESTE AÑO 1 AÑO 2 AÑOS 3 AÑOS 4-6 AÑOS Total 
Recuento 3 5 7 29 20 64 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV *4,7% 7,8% 10,9% *45,3% *31,3% 100,0% 
Recuento 5 1 28 16 0 50 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 10,0% *2,0% *56,0% 32,0% *,0% 100,0% 
Recuento 53 4 1 0 1 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV *89,8% 6,8% *1,7% *,0% 1,7% 100,0% 
Recuento 26 3 2 17 7 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV 47,3% 5,5% 3,6% 30,9% 12,7% 100,0% 
Recuento 6 40 10 1 0 57 URJC 
% dentro de COD_UNIV 10,5% *70,2% 17,5% *1,8% *,0% 100,0% 
Recuento 36 4 4 7 0 51 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV 70,6% 7,8% 7,8% 13,7% *,0% 100,0% 
Recuento 129 57 52 70 28 336 Total 
% dentro de COD_UNIV 38,4% 17,0% 15,5% 20,8% 8,3% 100,0% 
 
Análisis comparativo en función del tiempo en que los alumnos recibieron enseñanza  
práctica (*p<0,001) 
 
• Item 6: ¿Cree que fueron suficientes los conocimientos teórico-prácticos 
que se le impartieron? 
El 91,2% de los alumnos de la URJC creen que los conocimientos de RCP 
impartidos han sido suficientes, frente al 79,7% de los de la UGR que no lo consideran 





























Gráfica 21. Estudio comparativo de las Universidades en cuanto a la suficiencia de 
conocimientos de RCP  (   p<0,001)            
 
• Item 7: En caso negativo, ¿sería necesario repetirlo? 
• Item 8: ¿Cada cuanto tiempo? 
Al 60% de los alumnos de la URJC les gustaría repetir la enseñanza cada 6 
meses, en cambio ningún alumno de la UCM y UGR estaría dispuesto a repetirla en este 
tiempo (p=0,000); anualmente les gustaría al 73,3% de los alumnos de la US frente al 
40% de la URJC (p=0,000); cada 2 años el 29,4% de los de la  USC frente a ningún 
alumno de la URJC (p=0,000) y de 3 a 5 años, un 20% de los alumnos de la UCM  
frente a ninguno de la USC, US, URJC y UV (p=0,000) (Gráfica 22) 
• Item 9: En caso positivo, ¿sería necesario un reciclaje? 
• Item 10: ¿Cada cuanto tiempo? 
Un 9,1% de los alumnos de la USC consideran necesario un reciclaje cada 6 
meses frente ningún alumno de la UV (p=0,002); un 90,4% de los de la URJC creen 
necesario un reciclaje de RCP anual frente al 45,5% de los de la UCM (p=0,002) ;  cada 
dos años lo consideran el 40,9% de los de la UCM frente al 3,8% de los de la URJC 
(p=0,002); y el 15% de los de la UGR y UV creen que el reciclaje hay que hacerlo de 3 

















UGR 0,00% 60,80% 27,50% 11,80%
USC 5,90% 64,70% 29,40% 0,00%
US 13,30% 73,30% 13,30% 0,00%
UCM 0,00% 70,00% 10,00% 20,00%
URJC 60,00% 40,00% 0,00% 0,00%
UV 29,00% 45,20% 25,80% 0,00%
6 Meses 1 Año 2 Años 3-5 Años
 









UGR 7,70% 46,20% 30,80% 15,40%
USC 9,10% 57,60% 30,30% 3,00%
US 6,80% 63,60% 25,00% 4,50%
UCM 2,30% 45,50% 40,90% 11,40%
URJC 3,80% 90,40% 3,80% 1,90%
UV 0,00% 65,00% 20,00% 15,00%
6 Meses 1 Año 2 Años 3-5 Años
 
Gráfica 23. Estudio comparativo del tiempo de reciclaje de RCP entre las distintas 










• Item 11: ¿Cree que el entrenamiento práctico de la RCP fue entonces 
suficiente? 
El 75,4% de los alumnos de la US  creen que el entrenamiento práctico de RCP 
ha sido suficiente frente al 71,4%  de los de  la UGR que no lo creen así (p=0,000) 
(Gráfica 24 y Tablas 28) 
 
Tabla 28. Tabla de Contingencia 
ITEM 11_SUFICIENTE FACULTADES ODONTOLOGÍA 
SI NO Total 
Recuento 18 45 63 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV *28,6% *71,4% 100,0% 
Recuento 30 19 49 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 61,2% 38,8% 100,0% 
Recuento 43 14 57 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV *75,4% *24,6% 100,0% 
Recuento 35 20 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV 63,6% 36,4% 100,0% 
Recuento 37 20 57 URJC 
% dentro de COD_UNIV 64,9% 35,1% 100,0% 
Recuento 21 30 51 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV 41,2% 58,8% 100,0% 
Recuento 184 148 332 Total 
% dentro de COD_UNIV 55,4% 44,6% 100,0% 
 































Gráfica 24. Estudio comparativo de las Universidades en cuanto a la suficiencia de los 
conocimientos prácticos impartidos    (  p<0,001) 
 
• Item 12: ¿Cree que los ya profesionales de la Odontología deben saber 
RCP? 
El 100% de los alumnos de la US consideran que los Odontólogos deben saber 
técnicas de RCP para enfrentarse a cualquier situación de emergencia en su gabinete 
dental al igual que casi el 100% de los alumnos de la UGR, USC y UCM (95-98%). Los 
alumnos de la URJC y UV opinan lo mismo, aunque en menor porcentaje respecto a los 
anteriores. Hay por tanto discrepancias entre los alumnos que opinan sobre este item, 
sobre todo los procedentes de la US y URJC (p= 0,002) (Gráfica 25) 
 























 Gráfica 25. Estudio comparativo de las Universidades en función de si los odontólogos 







• Item 14: ¿Debe de haber Odontólogos especializados en RCP para 
impartirla? 
Mayoritariamente los alumnos de la US (69,5%), USC (68%) y UCM (67,3%) 
creen que sí debería haber odontólogos especializados en RCP; en cambio la mayoría de 
alumnos de la URJC (59,6%) y UV (54,9%) no consideran a los odontólogos como 
figura docente de RCP. Es visible que existen diferencias significativas entre los dos 
grupos de Universidades anteriormente mencionadas  (p=0,003) (Gráfica 26) 
 




















Gráfica 26. Estudio comparativo  entre las Universidades en relación a 
la existencia de la figura docente de RCP del odontólogo  (  p<0,01) 
 
 
• Item 15: ¿Cree suficiente la formación en RCP para obtener el título de 
Licenciado en Odontología? 
El 87,3% de los alumnos de la UCM admiten que sí es suficiente la formación 
de RCP para la obtención del título de Licenciado en Odontología frente al 46% de los 





























Gráfica 27. Estudio comparativo de las Universidades en cuanto a si  la enseñanza de 
RCP es suficiente para obtener el título de Licenciado en Odontología (   p<0,01) 
 
• Item 16: ¿Querría hacer usted un curso de RCP? 
• Item 17: ¿Cuándo crees que te daría más seguridad recibir este curso? 
Entre las propuestas, a la gran mayoría de los alumnos les daría mayor seguridad 
recibir el curso en todas las opciones, pero hay diferencia entre los alumnos de la UCM 
40,7% y UV 66,7% (p=0,001);  a un 11,1% de los alumnos de la UCM y a ninguno de 
la UGR les gustaría realizar este curso al inicio del ejercicio profesional (p=0,001); de 
forma periódica, al 35%de la URJC frente al 5,9% de la UV (p=0,001) y el último año 
de la licenciatura también existen diferencias entre el 31,5% de los alumnos de la UCM 
y el 8,9% de la URJC (p=0,001) (Gráfica 28 y Tabla 29) 
 










UGR 0,00% 31,30% 17,20% 51,60%
USC 2,00% 24,00% 14,00% 60,00%
US 3,40% 16,90% 22,00% 57,60%
UCM 11,10% 16,70% 31,50% 40,70%
URJC 7,10% 35,70% 8,90% 48,20%
UV 2,00% 5,90% 25,50% 66,70%
Inicio Periódica Ultimo año Todas
 
Gráfica 28. Estudio comparativo de las Universidades en función del 







Tabla 29. Tabla de Contingencia 
ITEM 17_CUANDO 
 
INIC EJERCICIO PERIODICA TODAS ULTIMO AÑO Total 
Recuento 0 20 33 11 64 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV *,0% 31,3% 51,6% 17,2% 100,0% 
Recuento 1 12 30 7 50 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 2,0% 24,0% 60,0% 14,0% 100,0% 
Recuento 2 10 34 13 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV 3,4% 16,9% 57,6% 22,0% 100,0% 
Recuento 6 9 22 17 54 UCM 
% dentro de COD_UNIV *11,1% 16,7% *40,7% *31,5% 100,0% 
Recuento 4 20 27 5 56 URJC 
% dentro de COD_UNIV 7,1% *35,7% 48,2% *8,9% 100,0% 
Recuento 1 3 34 13 51 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV 2,0% *5,9% *66,7% 25,5% 100,0% 
Recuento 14 74 180 66 334 Total 
% dentro de COD_UNIV 4,2% 22,2% 53,9% 19,8% 100,0% 




• Item 19: ¿Le gustaría recibir formación de RCP en el doctorado con 
fines de investigación? 
El 67,3% de los alumnos de la URJC son más exigentes a lo hora de recibir 
docencia de RCP en el doctorado con fines de investigación que el 72,7% de los de la 





























Gráfica 29. Estudio comparativo de las Universidades: docencia 
en  postgrado(   p<0,001) 
 
Tabla 30. Tabla de Contingencia 
ITEM 19_DOCTORAD FACULTADES ODONTOLOGÍA 
SI NO Total 
Recuento 36 27 63 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV 57,1% 42,9% 100,0% 
Recuento 19 30 49 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 38,8% 61,2% 100,0% 
Recuento 35 24 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV 59,3% 40,7% 100,0% 
Recuento 15 40 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV *27,3% *72,7% 100,0% 
Recuento 37 18 55 URJC 
% dentro de COD_UNIV *67,3% *32,7% 100,0% 
Recuento 27 24 51 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV 52,9% 47,1% 100,0% 
Recuento 169 163 332 Total 
% dentro de COD_UNIV 50,9% 49,1% 100,0% 
 






4.3.2.-Práctica clínica que han tenido o van a tener en las Clínicas (Item 20 a 
25) 
• Item 20: En las Clínicas de la Facultad con pacientes, ¿ha tenido 
problemas de pacientes  con pérdida de conciencia? 
Aunque los episodios con pérdida de conciencia que se han encontrado los 
encuestados son escasos, no obstante podemos apreciar las diferencias entre el 19,3% de 
los alumnos de la  URJC frente al 3,1 y 3,6% de los alumnos de UGR y UCM 
respectivamente (p=0,009) (Gráfica 30 y Tabla 31) 
 
Tabla 31. Tabla de Contingencia 
ITEM 20_CLINICAS FACULTADES ODONTOLOGÍA 
SI NO Total 
Recuento 2 62 64 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV *3,1% *96,9% 100,0% 
Recuento 3 47 50 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 6,0% 94,0% 100,0% 
Recuento 3 56 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV 5,1% 94,9% 100,0% 
Recuento 2 53 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV 3,6% 96,4% 100,0% 
Recuento 11 46 57 URJC 
% dentro de COD_UNIV *19,3% *80,7% 100,0% 
Recuento 6 45 51 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV 11,8% 88,2% 100,0% 
Recuento 27 309 336 Total 
% dentro de COD_UNIV 8,0% 92,0% 100,0% 































Gráfica 30. Estudio comparativo de las Universidades en situaciones 
de pacientes con pérdida de conciencia(   p<0,01) 
 
 
• Item 21: ¿Ha actuado alguna vez en las Clínicas de la Facultad haciendo 
alguna maniobra de recuperación? 
El 19,3% de los alumnos de la URJC y el 13,7% de los de la UV sí que han 
tenido que realizar algún tipo de maniobra de recuperación frente a ningún alumno de la 
UCM. Podemos concluir que sí hay diferencias significativas, ya que hay  un contraste 
porcentual importante entre los alumnos que han realizado maniobras de recuperación y 
los que no (p=0,001)  (Gráfica 31 y Tabla 32) 
 























Gráfica 31. Estudio comparativo de las Universidades: Maniobras de recuperación         








Tabla 32. Tabla de Contingencia 
ITEM 21_RCP FACULTADES ODONTOLOGÍA 
SI NO Total 
Recuento 3 61 64 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV 4,7% 95,3% 100,0% 
Recuento 2 48 50 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 4,0% 96,0% 100,0% 
Recuento 3 56 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV 5,1% 94,9% 100,0% 
Recuento 0 55 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV *,0% *100,0% 100,0% 
Recuento 11 46 57 URJC 
% dentro de COD_UNIV *19,3% *80,7% 100,0% 
Recuento 7 44 51 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV 13,7% 86,3% 100,0% 
Recuento 26 310 336 Total 
% dentro de COD_UNIV 7,7% 92,3% 100,0% 
 
Estudio comparativo en relación a las maniobras de recuperación (* p<0,01) 
 
• Item 22: ¿Cree que con su formación actual, realizaría una RCP en las 
Clínicas hasta que lleguen los servicios de emergencia? 
Los alumnos de la US (84,5%) sí harían RCP hasta que llegaran los servicios de 

































Gráfica 32. Estudio comparativo de las Universidades en función de la 
realización de RCP hasta que lleguen los servicios de emergencia(  p<0,01) 
 
4.3.3.-Teoría de RCP, aplicación y consideraciones éticas (Item  26 a 44) 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
La gran mayoría de los alumnos de la USC, US, UCM, URJC y UV sí se 
consideran capacitados para realizar una RCP básica: el 82,8% de los alumnos de la US 
frente al 51,6% de los alumnos de la UGR que no lo creen así (p=0,001) (Gráfica 33) 























Gráfica 33. Estudio comparativo de las Universidades: 






• Item 28: ¿Sabría reanimar a un paciente pediátrico? 
El 66% de los alumnos de la UV si sabrían reanimar a un paciente pediátrico 
frente al 62,5% de los alumnos de la UGR que no sabrían hacerlo (p=0,012); los 
alumnos de la URJC están igualados en sus opiniones al 50% (p=0,012) (Gráfica 34 y 
Tabla 33) 
• Item 29: ¿Sabría reanimar a un paciente adulto? 
El  86-86,4% de los alumnos de la UV y US respectivamente, sí sabrían 
reanimar a un paciente adulto; en cambio, sólo el 57,8% de los alumnos de la UGR se 
atrevería a reanimar a estos pacientes  (p=0,001) (Gráfica 35)  
• Item 30: ¿Sabría reanimar a un paciente anciano? 
A la hora de reanimar a un paciente anciano, el 79,2% de los de la UV sí sabría 
frente al 52,4% de los de la UGR que no (p= 0,000) (Gráfica 36) 
• Item 31: ¿Sabría reanimar a un paciente discapacitado? 
Hay también diferencias entre los alumnos que no sabrían reanimar a un 
paciente discapacitado: el 78% de los alumnos de la USC frente al 40% de los de la UV 
(p=0,000) (Gráfica 37) 
• Item 32: ¿Sabría reanimar a una paciente embarazada? 
Cuando se les pregunta si sabrían reanimar a una paciente embarazada, nos 
encontramos diferencias entre los alumnos de la UGR (79,4%) que no sabrían realizar la 
































Tabla 33. Tabla de Contingencia 
ITEM 28_PEDIATRICO FACULTADES ODONTOLOGÍA 
SI NO Total 
Recuento 24 40 64 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV *37,5% *62,5% 100,0% 
Recuento 21 29 50 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 42,0% 58,0% 100,0% 
Recuento 35 24 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV 59,3% 40,7% 100,0% 
Recuento 34 21 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV 61,8% 38,2% 100,0% 
Recuento 29 28 57 URJC 
% dentro de COD_UNIV 50,9% 49,1% 100,0% 
Recuento 33 17 50 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV *66,0% *34,0% 100,0% 
Recuento 176 159 335 Total 
% dentro de COD_UNIV 52,5% 47,5% 100,0% 



















































































Gráfica 37. Estudio comparativo de las Universidades: RCP  discapacitados   (   p<0,001)    

































• Item 33: ¿Conoce la maniobra boca-boca? 
El 100% de los alumnos de la UCM dicen conocer la maniobra boca a boca 
frente a un 12,5% de los de la URJC que no lo admiten (p=0,028); el resto de 
Universidades sí conocen esta maniobra en unos porcentajes que rondan entre 90-98%. 
Podemos admitir que aunque la diferencia no es tan importante (p=0,028) (Gráfica 39) 
• Item 34: ¿Conoce la maniobra boca-nariz? 
Al preguntarles si conocen la maniobra boca a nariz, el 25,4% de los alumnos de 
la US no la conocen frente al 98,2% de los alumnos de la UCM que sí la conocen 
(p=0,000) (Gráfica 40)  
 























Gráfica 39. Estudio comparativo de las Universidades en lo relativo a la maniobra 
boca-boca.  (  p<0,05)    
 























Gráfica 40.Estudio comparativo de las Universidades en lo relativo a la maniobra boca-









• Item 35: ¿Sabe realizar masaje cardíaco externo correctamente? 
El 94,9% de los alumnos de la US admiten saber realizar masaje cardíaco 
externo perfectamente frente al 47,6% de alumnos de la UGR que no se atreverían a 




























Gráfica 41. Estudio comparativo de las Universidades: masaje cardíaco externo             
(  p<0,001) 
 
• Item 36: ¿Sabe qué es la cánula orofaríngea o de Guedel? 
El 98% de los alumnos de la USC, US y UCM afirman saber por igual lo que es 
la cánula de Guedel frente a un 14% de los de la UGR y URJC que no lo saben  
(p=0,008) (Gráfica 42 y Tabla 34) 
 






















Gráfica 42. Estudio comparativo de las Universidades según el conocimiento 







Tabla 34. Tabla de Contingencia 
ITEM 36_GUEDEL FACULTADES ODONTOLOGÍA 
SI NO Total 
Recuento 55 9 64 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV *85,9% *14,1% 100,0% 
Recuento 49 1 50 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV *98,0% *2,0% 100,0% 
Recuento 58 1 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV *98,3% *1,7% 100,0% 
Recuento 54 1 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV *98,2% *1,8% 100,0% 
Recuento 49 8 57 URJC 
% dentro de COD_UNIV *86,0% *14,0% 100,0% 
Recuento 46 5 51 
COD_UIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV 90,2% 9,8% 100,0% 
Recuento 311 25 336 Total 
% dentro de COD_UNIV 92,6% 7,4% 100,0% 
Análisis comparativo del conocimiento de la Cánula de Guedel (*p<0,01) 
 
• Item 37: ¿Sabría utilizarla? 
La cánula de Guedel dicen no saber usarla el 69,8% de los alumnos de la UGR 
frente al 74% de la USC que afirman saber hacerlo (p=0,000) (Gráfica 43) 























Gráfica 43. Estudio comparativo de las Universidades: uso de la cánula de Guedel          






• Item 38: ¿Considera usted adecuado el material existente en las Clínicas de 
la Facultad para RCP? 
• Item 39: ¿Lo ha utilizado alguna vez? 
El 93,2% de los alumnos de la US y el 92% de los de la UGR y USC afirman no 
haber usado nunca el material de RCP existente en las Clínicas de prácticas frente al 
34,5% de los de la UCM y 23,6% de la URJC que sí han tenido que usarlo en alguna 
ocasión (p=0,000) (Gráfica 44) 
 























Gráfica 44. Estudio comparativo de las Universidades en relación al uso del material de 
RCP de las Clínicas   (   p<0,001)    
 
 
• Item 40: ¿Practicaría RCP en situaciones de emergencia fuera del 
gabinete dental? 
El 96,1% de la UV sí harían RCP fuera del gabinete dental en una situación de 
emergencia frente a un 41,1% de los alumnos de la URJC que no lo harían. (p=0,000) 



























Gráfica 45.Estudio comparativo de las Universidades en cuanto a la realización de RCP 
fuera del gabinete dental    (   p<0,001) 
 
 
Tabla 35. Tabla de Contingencia 
ITEM 40_RCP EXT FACULTADES ODONTOLOGÍA 
SI NO Total 
Recuento 49 15 64 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV 76,6% 23,4% 100,0% 
Recuento 38 12 50 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV 76,0% 24,0% 100,0% 
Recuento 51 8 59 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV 86,4% 13,6% 100,0% 
Recuento 40 15 55 UCM 
% dentro de COD_UNIV 72,7% 27,3% 100,0% 
Recuento 33 23 56 URJC 
% dentro de COD_UNIV *58,9% *41,1% 100,0% 
Recuento 49 2 51 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV *96,1% *3,9% 100,0% 
Recuento 260 75 335 Total 
% dentro de COD_UNIV 77,6% 22,4% 100,0% 
 







• Item 41: ¿Reanimaría a pacientes terminales? 
Ante esta pregunta tan controvertida, hay  alumnos que sí reanimarían a este tipo 
de pacientes, como es el caso de los alumnos de la UV (55,3%) y UGR (48,3%), frente 
al  72,7% de la USC y el 73,7% de los de la US que no lo harían (p=0,008) (Gráfica 46 y 
Tabla 36) 
 
Tabla 36. Tabla de Contingencia  
ITEM 41_TERMINAL FACULTADES ODONTOLOGÍA 
SI NO Total 
Recuento 29 31 60 GRANADA 
% dentro de COD_UNIV *48,3% *51,7% 100,0% 
Recuento 12 32 44 SANTIAGO 
% dentro de COD_UNIV *27,3% *72,7% 100,0% 
Recuento 15 42 57 SEVILLA 
% dentro de COD_UNIV *26,3% *73,7% 100,0% 
Recuento 23 31 54 UCM 
% dentro de COD_UNIV 42,6% 57,4% 100,0% 
Recuento 16 36 52 URJC 
% dentro de COD_UNIV 30,8% 69,2% 100,0% 
Recuento 26 21 47 
COD_UNIV 
VALENCIA 
% dentro de COD_UNIV *55,3% *44,7% 100,0% 
Recuento 121 193 314 Total 
% dentro de COD_UNIV 38,5% 61,5% 100,0% 































Gráfica 46. Estudio comparativo de las Universidades: RCP pacientes terminales          
(   p<0,01)    
 
• Item 42: ¿Piensa usted que resulta fácil la contaminación o el contagio al 
realizar la técnica del boca a boca con los maniquíes? 
El 64,4% y el 64,9% de los alumnos de la US y URJC respectivamente conciben 
que no es fácil el contagio con los maniquíes frente al 64,7% de la UV, 65,5% de la 
UCM y el 65,6% de la UGR que sí lo creen (p=0,000). Es curioso que las opiniones 
difieran en similares porcentajes en los dos grupos de Universidades (Gráfica 47) 
 






















Gráfica 47. Estudio comparativo de las Universidades en relación al contagio con los 







4.3.4.-Material de RCP (Item 45 y 46) 
• Item 45: ¿Qué material de RCP tendría en su consulta? Subraye la 
elegida/s: Bala de oxígeno, laringoscopio, depresores, linterna, 
mascarilla facial y bolsa autohinchable, cánulas de Guedel, 
fonendoscopio y esfingomanómetro, ambú, sondas de aspiración, 
jeringas desechables y sistemas de aspiración. 
 El 56,9% de los alumnos de la UV no consideran necesario el oxígeno en sus 
futuras consultas, frente al 98,2%  de los alumnos de la UCM, que lo creen 
imprescindible. Podemos apreciar que hay discrepancias entre los alumnos 
encuestados a la hora de escoger el oxígeno como parte del Maletín  
(p=0,000) (Gráfica 48) 
 La necesidad o no de tener un laringoscopio también difiere, el 81,4% de los 
alumnos de la US no lo creen necesario, frente al 70% de la USC que sí lo 
consideran (p=0,000) (Gráfica 49) 
 Son los alumnos de la UV (76,5%) los que prescindirían de los depresores 
frente al 76% de la USC que si lo tendrían en su botiquín (p=0,000) (Gráfica 
50) 
 Los alumnos de la UV (78,4%) no contarían con la linterna en su botiquín 
frente al 71,9% de la URJC que sí la tendrían (p=0,000) (Gráfica 51) 
 El 98,3% de los alumnos de la US creen imprescindibles las cánulas de 
Guedel en su gabinete, en cambio, el 19% de los alumnos de la URJC 
desestiman el uso de las mismas (p=0,009)  (Gráfica 52) 
 El 96% de los alumnos de la USC contarían en su gabinete con un 
fonendoscopio frente al 43,1% de la UV  que no tendrían este aparato en sus 
gabinetes (p=0,000) (Gráfica 53) 
 El 98% de la USC y el 98,2% de la UCM consideran necesario el ambú en 
sus maletines de emergencia, no obstante todavía un 21,1% de los alumnos 
de la URJC no lo estiman necesario (p= 0,002) (Gráfica 54) 
 El 64,1% de los alumnos de la UGR piensan que las sondas de aspiración 
son útiles en la consulta frente al 66% de la USC que no lo creen así 
(p=0,002) (Gráfica 55) 
 Son los alumnos de la UCM (85,5%) los que en mayor proporción tendrían 
jeringas en sus consultas, en cambio el 43,1% de los de la UV no lo 






 El 42% de los alumnos de la USC y URJC desestiman los sistemas de 
aspiración como parte del maletín de emergencias frente al 85,9% de 



















Gráfica 48.Estudio comparativo de las Universidades: oxígeno como integrante del 

























 Gráfica 49. Estudio comparativo de las Universidades: Laringoscopio como elemento 























































Gráfica 51. Estudio comparativo de las Universidades: linterna como elemento 
integrante del  Maletín    (   p<0,001)    
 

















































Gráfica 53. Estudio comparativo de las Universidades: fonendoscopio como elemento 

























Gráfica 54. Estudio comparativo de las Universidades: Ambú     (    p<0,01)   
  




















Gráfica 55. Estudio comparativo de las Universidades: sondas de aspiración 





























Gráfica 56. Estudio comparativo de las Universidades: disposición de jeringas                
(   p<0,05)     


























Gráfica 57. Estudio comparativo de las Universidades: sistemas de aspiración como 
elementos  integrantes del maletín    (  p<0,01)    
• Item 46: ¿Qué material de RCP tendría en su consulta? Subraye la 
elegida/s: adrenalina, nitroglicerina, atropina, broncodilatadores, 
antihistamínicos y antihipoglucémicos. 
 El 96,4% de los alumnos de la  UCM creen que la nitroglicerina es un 
fármaco necesario en sus futuras consultas frente al 51% de la UV que no 
piensan lo mismo (p=0,000) (Gráfica 58) 
 Son los alumnos de la US en gran proporción (91,5%) los que consideran la 
atropina como fármaco imprescindible en el Maletín frente al 31,4% de los 
de la UV que no lo creen necesario (p=0,012) (Gráfica 59) 
 El 85,9% de los alumnos de la UGR tendrían en sus consultas 
antihipoglucemiantes frente al  40,4% de los alumnos de la URJC que no 






















































Gráfica 59. Estudio comparativo de las Universidades: atropina como medicación 

























Gráfica 60. Estudio comparativo de las Universidades: antihipoglucemiantes                 







Podemos resumir este estudio comparativo entre las Universidades estudiadas   
en la Tabla 37, que refleja los niveles de significación correspondientes respecto a las 
variables:  
 
ITEM VALOR p 
 
ITEM VALOR p 
Item 4: Años enseñan teórica 0,000 Item 34:Maniobra boca-nariz 0,000 
Item 5:Años enseñanza práctic 0,000 Item 35:Sabe masaje cardíac 0,000 
Item 6:Conoc sufic T-P 0,000 Item 36:Qué es Cánula Gued 0,008 
Item 8:Tpo repetición enseñan 0,000 Item 37:Uso Cánula Guedel 0,000 
Item 10:Tpo reciclaje 0,002 Item 39:Uso Material Clínica 0,000 
Item 11:Práctica suficiente 0,000 Item 40:RCP fuera gabinete 0,000 
Item 12:Odontólogos RCP 0,002 Item 41:RCP pac terminales 0,008 
Item 14:Odontólog especialista 0,003 Item 42:Contaminac maniquí 0,000 
Item 15: Título Licenciado 0,002 Item 45.1:Bala oxígeno 0,000 
Item 17:Cuando recibir curso 0,001 Item 45.2:Laringoscopio 0,000 
Item 19:RCP postgrado 0,000 Item 45.3:Depresores 0,000 
Item 20:Emergencia Clínicas 0,009 Item 45.4: Linterna 0,009 
Item 21Maniobras Clínicas 0,001 Item 45.6: Cánula Guedel 0,009 
Item 22:RCP Clínicas  0,001 Item 45.7:Fonendo/ Esfingo 0,000 
Item 26: RCP básica actualida 0,001 Item 45.8: Ambú 0,002 
Item 28:RCP pediátrico 0,012 Item 45.9: Sondas aspiración 0,002 
Item 29:RCP adulto 0,001 Item 45.10: Jeringas desech 0,011 
Item 30:RCP anciano  0,000 Item 45.11:Sistemas aspiraci 0,006 
Item 31:RCP discapacitado 0,000 Item  46.2: Nitroglicerina 0,000 
Item 32:RCP embarazada 0,000 Item 46.3: Atropina 0,012 
Item 33: Maniobra boca-boca 0,028 
 
Item 46.6: Antihipoglucemia 0,022 
 







4.4.- ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS ITEMS 
Realizado el análisis comparativo del nivel de enseñanza de cada Universidad, 
es importante detenernos en un examen, también comparativo, entre algunos items y ver 
si los alumnos encuestados han respondido coherentemente a las preguntas propuestas o 
si por el contrario hay diferencias significativas entre el grupo que dice que sí y los que 
dicen que no: 
En primer lugar hemos cruzado el item 6 (enseñanza teórico-práctica suficiente) 
frente a los items relacionados con la realización de RCP en diferentes situaciones y 
hemos obtenido los siguientes resultados: 
• Item 6: ¿Cree que fueron suficientes los conocimientos teórico-prácticos 
que se le impartieron? 
• Item 11: ¿Cree que el entrenamiento práctico de la RCP fue entonces 
suficiente? 
De los 204 alumnos que dicen que sí fueron suficientes los conocimientos 
teóricos-prácticos impartidos, un 77,9% también cree que el entrenamiento práctico de 
RCP fue suficiente (respuestas coherentes); en cambio de los que creen que no fueron 
suficientes los conocimientos teórico-prácticos (128), el 19,5% sí cree que fue suficiente 
el entrenamiento práctico (respuestas incoherentes), donde p=0,000 (Tabla 38) 
 
Tabla 38. Tabla de Contingencia 
ITEM 11_SUFICIENTE ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 159 45 204 SI 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES 77,9% *22,1% 100,0% 
Recuento 25 103 128 
ITEM 6_SUFICIENTES 
NO 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES *19,5% 80,5% 100,0% 
Recuento 184 148 332 Total 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES 55,4% 44,6% 100,0% 
Análisis de enseñanza  que compara la suficiencia de conocimientos teórico-prácticos 










• Item 6: ¿Cree que fueron suficientes los conocimientos teórico-prácticos 
que se le impartieron? 
• Item 22: ¿Cree que con su formación actual, realizaría una RCP en las 
Clínicas hasta que lleguen los servicios de emergencia? 
De 207 alumnos que dicen que sí fueron suficientes los conocimientos teórico-
prácticos impartidos, el 80,7% haría RCP en las Clínicas hasta que llegaran los servicios 
de emergencia (respuestas coherentes); por el contrario, de los 123 que no cree que 
fueran suficientes, el 48% sí haría RCP hasta que llegara la ambulancia (respuestas 
incoherentes) (p=0,000) (Tabla 39) 
 
Tabla 39. Tabla de Contingencia 
ITEM 22_EMERGENCI ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 167 40 207 SI 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES *80,7% 19,3% 100,0% 
Recuento 59 64 123 
ITEM 6_SUFICIENTES 
NO 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES 48,0% *52,0% 100,0% 
Recuento 226 104 330 Total 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES 68,5% 31,5% 100,0% 
Análisis de enseñanza  que compara la suficiencia de conocimientos teórico-
prácticos frente a la realización de RCP hasta que lleguen los servicios de 
emergencia  (*p<0,001) 
 
• Item 6: ¿Cree que fueron suficientes los conocimientos teórico-prácticos 
que se le impartieron? 
• Item 23: Llegado el caso, en su gabinete dental, ¿haría técnicas de 
reanimación usted solo? 
De los 202 que sí creen que la enseñanza teórico-práctica fue suficiente, el 
79,2% haría técnicas de RCP en solitario en el gabinete dental (respuesta coherente); 
por el contrario de los que no creen suficientes los conocimientos (129), el 58,9% sí 









Tabla 40. Tabla de Contingencia 
ITEM 23_SOLO ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 160 42 202 SI 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES 79,2% *20,8% 100,0% 
Recuento 76 53 129 
ITEM 6_SUFICIENTES 
NO 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES *58,9% 41,1% 100,0% 
Recuento 236 95 331 Total 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES 71,3% 28,7% 100,0% 
Análisis de enseñanza  que compara la suficiencia de conocimientos teórico-
prácticos frente a la realización de RCP en solitario (*p<0,001) 
 
• Item 6: ¿Cree que fueron suficientes los conocimientos teórico-prácticos 
que se le impartieron? 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
De los 207 que creen suficientes los conocimientos teórico-prácticos que se le 
impartieron, el 81,2% se considera capacitado en la actualidad para hacer RCP 
(respuestas coherentes); no obstante de los que no creen que los conocimientos fuesen 
suficientes (128), el 46,1% sí se considera capacitado para realizar una RCP (respuestas 
incoherentes). Nuevamente hallamos alumnos que aún creyendo que los conocimientos 
adquiridos no son suficientes, harían técnicas de RCP (p=0,000) (Tabla 41) 
Tabla 41. Tabla de Contingencia  
ITEM 26_RCP HOY ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 168 39 207 SI 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES 81,2% *18,8% 100,0% 
Recuento 59 69 128 
ITEM 6_SUFICIENTES 
NO 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES *46,1% 53,9% 100,0% 
Recuento 227 108 335 Total 
% dentro de ITEM 6_SUFICIENTES 67,8% 32,2% 100,0% 
 
Análisis de enseñanza  que compara la suficiencia de conocimientos teórico-






También hemos cruzado el item 23 (RCP en solitario) con el item 40 (RCP 
fuera del gabinete dental): 
• Item 23: Llegado el caso, en su gabinete dental, ¿haría técnicas de 
reanimación usted solo? 
• Item 40: ¿Practicaría RCP en situaciones de emergencia fuera del 
gabinete dental? 
De los 235 que sí harían técnicas de RCP en el gabinete llegado el caso, el 
88,5% practicaría RCP en situaciones de emergencia fuera del gabinete (respuestas 
coherentes); en cambio de los 95 que no se atreverían a poner en marcha técnicas de 
RCP en el propio gabinete, el 52,6% sí haría RCP en cualquier situación fuera del 
gabinete (respuestas incoherentes) (p=0,000) (Tabla 42) 
Tabla 42. Tabla de Contingencia  
ITEM 40_RCP EXT ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 208 27 235 SI 
% dentro de ITEM 23_SOLO 88,5% *11,5% 100,0% 
Recuento 50 45 95 
ITEM 23_SOLO 
NO 
% dentro de ITEM 23_SOLO *52,6% 47,4% 100,0% 
Recuento 258 72 330 Total 
% dentro de ITEM 23_SOLO 78,2% 21,8% 100,0% 
Análisis de la práctica de RCP que compara la realización de la misma en el gabinete  
en solitario frente a la RCP fuera en una situación de emergencia (*p<0,001) 
 
 
 Hemos comparado el item 26 (capacitación actual RCP básica) frente a items 
relacionados con la práctica y el Maletín de emergencias que van a tener en sus 
consultas al licenciarse, y hemos obtenido los siguientes resultados: 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 35: ¿Sabe realizar masaje cardíaco externo correctamente? 
De los 225 que se consideran capacitados para realizar una RCP básica en la 
actualidad, el 89,8% sabría hacer masaje cardíaco externo correctamente (respuestas 
coherentes); de los 108 que no se consideran capacitados, el 45,4% sí sabría hacer 







Tabla 43. Tabla de Contingencia  
ITEM 35_CARD EXT ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 202 23 225 SI 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 89,8% *10,2% 100,0% 
Recuento 49 59 108 
ITEM 26_RCP HOY 
NO 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY *45,4% 54,6% 100,0% 
Recuento 251 82 333 Total 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 75,4% 24,6% 100,0% 
Análisis de la práctica de RCP que compara la capacitación actual en esta técnica frente 
a la realización correcta de un masaje cardíaco  (*p<0,001) 
 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 27: ¿Utilizaría medios como fuente de oxígeno, mascarilla de 
bolsillo...? 
De los 227 que sí se consideran capacitados para realizar una RCP actualmente, 
el 79,3% sí utilizaría medios como oxígeno y mascarilla de bolsillo (respuestas 
coherentes); de los 108 que no se consideran capacitados, el 63,9% sí usaría estos 
medios (respuestas incoherentes),  p=0,003 (Tabla 44) 
Tabla 44. Tabla de Contingencia  
ITEM 27_USO O2 ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 180 47 227 SI 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 79,3% *20,7% 100,0% 
Recuento 69 39 108 
ITEM 26_RCP HOY 
NO 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY *63,9% 36,1% 100,0% 
Recuento 249 86 335 Total 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 74,3% 25,7% 100,0% 
 
Análisis de la práctica de RCP que compara la capacitación actual en esta técnica frente 










• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 28: ¿Sabría reanimar a un paciente pediátrico? 
De los 226 que se consideran capacitados para realizar una RCP básica en la 
actualidad, el 64,6% sabría reanimar a un paciente pediátrico (respuestas coherentes); de 
los 108 que no se creen capacitados, el 26,9% dice saber reanimar a un paciente 
pediátrico (respuestas incoherentes) (p=0,000) (Tabla 45) 
Tabla 45. Tabla de Contingencia 
ITEM 28_PEDIATRICO ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 146 80 226 SI 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 64,6% *35,4% 100,0% 
Recuento 29 79 108 
ITEM 26_RCP HOY 
NO 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY *26,9% 73,1% 100,0% 
Recuento 175 159 334 Total 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 52,4% 47,6% 100,0% 
Análisis de la práctica de RCP que compara la capacitación actual en esta técnica frente 
a la correcta realización de esta técnica en niños (*p<0,001) 
 
 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 29: ¿Sabría reanimar a un paciente adulto? 
225 alumnos contestaron que sí se consideran capacitados para realizar una RCP 
y de éstos, el 93,3% sabría reanimar a un paciente adulto (respuestas coherentes); por el 
contrario, de los 108 que no están capacitados, el 40,7% dice saber reanimar a un adulto 











Tabla 46. Tabla de Contingencia  
ITEM 29_ADULTO ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 210 15 225 SI 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 93,3% *6,7% 100,0% 
Recuento 44 64 108 
ITEM 26_RCP HOY 
NO 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY *40,7% 59,3% 100,0% 
Recuento 254 79 333 Total 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 76,3% 23,7% 100,0% 
Análisis de la práctica de RCP que compara la capacitación actual en esta técnica frente 
a la correcta realización de esta técnica en adultos (*p<0,001) 
 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 30: ¿Sabría reanimar a un paciente anciano? 
Son 222 los que dicen estar capacitados para realizar una RCP en la actualidad y 
de éstos, el 81,1% sí sabría reanimar a un anciano (respuestas coherentes); por el 
contrario, de los 107 que no se consideran capacitados, el 27,1% afirma saber  reanimar 
a pacientes ancianos (respuestas incoherentes), donde p= 0,000 (Tabla 47) 
Tabla 47. Tabla de Contingencia  
ITEM 30_ANCIANO ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 180 42 222 SI 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 81,1% *18,9% 100,0% 
Recuento 29 78 107 
ITEM 26_RCP HOY 
NO 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY *27,1% 72,9% 100,0% 
Recuento 209 120 329 Total 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 63,5% 36,5% 100,0% 
Análisis de la práctica de RCP que compara la capacitación actual en esta técnica frente 










• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 31: ¿Sabría reanimar a un paciente discapacitado? 
De los 107 que no se consideran capacitados para realizar una RCP básica en la 
actualidad, el 86% no sabría reanimar a pacientes discapacitados (respuestas 
coherentes); por el contrario, de los 223 que sí se consideran capacitados, el 45,3% de 
los encuestados, no sabrían reanimar a pacientes discapacitados (respuestas 
incoherentes) (p=0,000) (Tabla 48) 
Tabla 48. Tabla de Contingencia  
ITEM 31_DISCAPAC ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 122 101 223 SI 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 54,7% *45,3% 100,0% 
Recuento 15 92 107 
ITEM 26_RCP HOY 
NO 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY *14,0% 86,0% 100,0% 
Recuento 137 193 330 Total 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 41,5% 58,5% 100,0% 
 
Análisis de la práctica de RCP que compara la capacitación actual en esta técnica frente 
a la correcta realización de esta técnica en discapacitados (*p<0,001) 
 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 32: ¿Sabría reanimar a una paciente embarazada? 
De los 221 alumnos que se consideran capacitados para realizar una RCP 
actualmente, el 48% no sabría reanimar a una paciente embarazada (respuestas 
coherentes); y de los que no se consideran capacitados, el 16% sabría hacer RCP a  













Tabla 49. Tabla de Contingencia  
ITEM 32_EMBARAZO ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 115 106 221 SI 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 52,0% 48,0% 100,0% 
Recuento 17 89 106 
ITEM 26_RCP HOY 
NO 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 16,0% 84,0% 100,0% 
Recuento 132 195 327 Total 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 40,4% 59,6% 100,0% 
Análisis de la práctica de RCP que compara la capacitación actual en esta técnica frente 
a la correcta realización de esta técnica en embarazadas (*p<0,001) 
 
 
• Item 26: ¿Se considera capacitado en la actualidad  para realizar RCP 
básica? 
• Item 45: ¿Qué material de RCP tendría en su consulta? Subraye la 
elegida/s: Bala de oxígeno, laringoscopio, depresores, linterna, 
mascarilla facial y bolsa autohinchable, cánulas de Guedel, 
fonendoscopio y esfingomanómetro, ambú, sondas de aspiración, 
jeringas desechables y sistemas de aspiración 
Al cruzar el item 26 (capacitación RCP en la actualidad) con el item 45 (lista de 
materiales que proponemos en la encuesta), sólo hay diferencias significativas con uno 
de ellos, los depresores. 
De los 227 alumnos que se consideran capacitados para realizar una RCP 
actualmente, el 48% usaría depresor, de los 108 que no se consideran capacitados, el 














Tabla 50. Tabla de Contingencia  
ITEM 45.3_DEPRESOR ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 109 118 227 SI 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 48,0% *52,0% 100,0% 
Recuento 72 36 108 
ITEM 26_RCP HOY 
NO 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY *66,7% 33,3% 100,0% 
Recuento 181 154 335 Total 
% dentro de ITEM 26_RCP HOY 54,0% 46,0% 100,0% 
Análisis de la práctica de RCP que compara la capacitación actual en esta técnica frente 
al depresor como elemento  integrante del Maletín de emergencia    (*p<0,01) 
 
Al cruzar el item 42 (fácil contaminación con los maniquíes en el boca a boca) 
con los items relativos a la técnica de ventilación, nos hemos encontrado los siguientes 
resultados: 
• Item 42: ¿Piensa usted que resulta fácil la contaminación o el contagio al 
realizar la técnica del boca a boca con los maniquíes? 
• Item 43: ¿Utilizaría medios de protección de barrera para practicar 
RCP con los maniquíes? 
Son 176 los alumnos que creen fácil el contagio con los maniquíes al realizar el 
boca a boca y el 92,6% usaría medios de protección de barrera al practicar tal técnica 
(respuestas coherentes); no obstante de los 158 que no creen fácil tal contagio, el 60,8% 
usaría medios de protección para evitar el contagio (respuestas incoherentes), siendo  
contradictorio (p=0,000) (Tabla 51) 
Tabla 51. Tabla de Contingencia  
ITEM 43_MANIQUIES ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 163 13 176 SI 
% dentro de ITEM 42_CONTAGIO 92,6% *7,4% 100,0% 
Recuento 96 62 158 
ITEM 42_CONTAGIO 
NO 
% dentro de ITEM 42_CONTAGIO *60,8% 39,2% 100,0% 
Recuento 259 75 334 Total 
% dentro de ITEM 42_CONTAGIO 77,5% 22,5% 100,0% 
Análisis de la técnica de ventilación boca a boca  que compara la facilidad del contagio 






También hemos cruzado algunos elementos integrantes del Maletín entre sí y 
hemos encontrado que: 
• Item 45.1 y 45.6: ¿Qué material de RCP tendría en su consulta? Subraye 
la elegida/s: Bala de oxígeno y cánulas de Guedel 
De los 252 alumnos que tendrían oxígeno en su gabinete, el 93,7% tendría 
cánulas de Guedel (respuestas coherentes) y de los 84 que no tendrían oxígeno, el 81% 
sí tendría cánulas de Guedel (respuestas incoherentes), p=0,001 (Tabla 52) 
• Item 45.5 y 45.8: ¿Qué material de RCP tendría en su consulta? Subraye 
la elegida/s: mascarilla facial y ambú 
300 son los alumnos que tendrían mascarillas faciales y bolsas autohinchables en 
su consulta, de éstos el 89,3% tendrían ambú (respuestas coherentes); por el contrario, 
de los 36 que no tendrían mascarillas, el 72,2% sí tendría ambú (respuestas 
incoherentes), donde p=0,003 (Tabla 53) 
Tabla 52. Tabla de Contingencia  
ITEM 45.6_GUEDEL ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 236 16 252 SI 
% dentro de ITEM 45.1_OXIGENO 93,7% *6,3% 100,0% 
Recuento 68 16 84 
ITEM 45.1_OXIGENO 
NO 
% dentro de ITEM 45.1_OXIGENO *81,0% 19,0% 100,0% 
Recuento 304 32 336 Total 
% dentro de ITEM 45.1_OXIGENO 90,5% 9,5% 100,0% 
Análisis del Maletín de emergencias que compara la existencia de la bala de oxígeno 
frente a la cánula de Guedel     (*p<0,01) 
Tabla 53. Tabla de Contingencia  
ITEM 45.8_AMBU ESTUDIO COMPARATIVO DE ITEMS 
SI NO Total 
Recuento 268 32 300 SI 
% dentro de ITEM 45.5_MASCARI 89,3% *10,7% 100,0% 
Recuento 26 10 36 
ITEM 45.5_MASCARI 
NO 
% dentro de ITEM 45.5_MASCARI *72,2% 27,8% 100,0% 
Recuento 294 42 336 Total 
% dentro de ITEM 45.5_MASCARI 87,5% 12,5% 100,0% 
Análisis del Maletín de emergencias que compara la existencia de la mascarilla facial 






Al cruzar las cinco variables, relacionadas con la realización de RCP en los 
distintos tipos de pacientes, pretendemos saber cuantos alumnos coinciden en sus 
respuestas y a qué Universidad pertenecen: 
• Item 28: ¿Sabría reanimar a un paciente pediátrico? 
• Item 29: ¿Sabría reanimar a un paciente adulto? 
• Item 30: ¿Sabría reanimar a un paciente anciano? 
• Item 31: ¿Sabría reanimar a un paciente discapacitado? 
• Item 32: ¿Sabría reanimar a una paciente embarazada? 
 El 25% (84) coinciden en que sabrían reanimar a todos los pacientes; hay 
que destacar los porcentajes de la US, UCM y UV, que se aproximan al 25% 
de sus alumnos frente a los de la UGR y USC, que no alcanzan el 10% 
(Gráfica 61) 
 













Gráfica 61. Grupo de alumnos que reanimarían a todos los pacientes 
 
 El 18,5% (62) no sabría reanimar a ningún paciente; sobresalen los alumnos 
de la UGR con un porcentaje cercano al 40%, frente al resto de 
Universidades que no llegan en ningún caso al 20%, no alcanzando ni 


















Gráfica 62. Grupo de alumnos que no reanimarían a ningún paciente 
 
 El 9,2% de los alumnos (31) no sabría reanimar a pacientes pediátricos, 
discapacitados y embarazadas y sí sabrían reanimar a adultos y ancianos; 
reseñable el cerca del 36% de los alumnos de USC ó el 26% de la US, versus 
el 3% de los de la URJC (Gráfica 63) 
 
RCP:Adultos y ancianos















Gráfica 63. Grupo de alumnos que harían RCP a adultos y ancianos y no reanimarían a 









 El 8% de los alumnos (27) sabría reanimar a pacientes pediátricos, adultos y 
ancianos y no sabría con discapacitados y embarazadas; destacar el doble de 
los de la UGR, frente a los de la UV (22,2% vs 11,11%), así como los 
idénticos de los de USC y US (18,5%) y los de la UCM y URJC (14,8%) 
(Gráfica 64) 
RCP: niños, adultos y ancianos














Gráfica 64. Grupo de alumnos que harían RCP a niños, adultos y ancianos y no 
reanimarían a discapacitados y embarazadas 
 
 El 6,8% de los alumnos (23) sólo sabría reanimar a  pacientes adultos; habría 
que resaltar los de la URJC (34,78%) ó los de la UCM (27%), frente a los de 
USC, US y UV que coinciden en el 8,69 % (Gráfica 65) 
RCP: Adultos
















Gráfica 65. Grupo de alumnos que harían RCP a adultos y no reanimarían a niños, 
ancianos, discapacitados y embarazadas 
 
Podemos resumir todos los items cruzados en la Tabla 54, que refleja los niveles 






ITEMS COMPARADOS SIGNIFICACIÓN VALOR p 
Item 6 y 11: Conocimien suficientes/Práctica suf Significativo 0,000 
Item 6 y 22: Conocimien suficientes/RCP Clinica Significativo 0,000 
Item 6 y 23: Conocimien suficientes/RCP solo Significativo 0,000 
Item 6 y 26: Conocimien suficientes/RCP básica Significativo 0,000 
Item 6 y 41: Conocimien suficientes/RCP terminal No Significativo 0,785 
Item 6 y 17: Conocimien suficientes/Seguridad curso No significativo 0,994 
Item 17 y 8: Seguridad curso/Repetición enseñanza No significativo 0,062 
Item 17 y 9: Seguridad curso/ Reciclaje  No significativo 0,311 
Item 17 y 10: Seguridad curso/Tiempo reciclaje No significativo 0,710 
Item 23 y 40: RCP solo/RCP fuera gabinete Significativo 0,000 
Item 26 y 35:RCP b actual/masaje cardiaco Significativo 0,000 
Item 26 y 27:RCP b actual/oxigeno, mascarilla Significativo 0,003 
Item 26 y 28:RCP b actual/paciente pediátrico Significativo 0,000 
Item 26 y 29:RCP b actual/paciente adulto Significativo 0,000 
Item 26 y 30:RCP b actual/paciente anciano Significativo 0,000 
Item 26 y 31:RCP b actual/paciente discapacitado Significativo 0,000 
Item 26 y 32:RCP b actual/paciente embarazada Significativo 0,000 
Item 26 y 45.1:RCP b actual/bala oxígeno No Significativo 0,983 
Item 26 y 45.2:RCP b actual/laringoscopio No Significativo 0,663 
Item 26 y 45.3:RCP b actual/depresores Significativo 0,001 
Item 26 y 45.4:RCP b actual/linterna No Significativo 0,529 
Item 26 y 45.5:RCP b actual/mascarilla facial No Significativo 0,819 
Item 26 y 45.6:RCP b actual/cánulas Guedel No Significativo 0,601 
Item 26 y 45.7:RCP b actual/fonendo y esfingo No Significativo 0,610 
Item 26 y 45.8:RCP b actual/ambú No Significativo 0,385 
Item 26 y 45.9:RCP b actual/sondas aspiración No Significativo 0,077 
Item 26 y 45.10:RCP b actual/jeringas No Significativo 0,863 
Item 26 y 45.11:RCP b actual/sistemas aspiración No Significativo 0,071 
Item 26 y 46.1:RCP b actual/adrenalina No Significativo 0,766 
Item 26 y 46.2:RCP b actual/nitroglicerina No Significativo 0,767 
Item 26 y 46.3:RCP b actual/atropina No Significativo 0,550 
Item 26 y 46.4:RCP b actual/broncodilatadores No Significativo 0,177 
Item 26 y 46.5:RCP b actual/antihistamínicos No Significativo 0,466 
Item 26 y 46.6:RCP b actual/antihipoglucémicos No Significativo 0,813 
Item 42 y 43:fácil contagio maniquíe/medio barrera Significativo 0,000 
Item 42 y 44:fácil contagio maniquíes/barrera VIH No Significativo 0,096 
Item 45.1 y 45.6:bala oxígeno/cánulas Guedel Significativo 0,001 
Item 45.5 y 45.8:mascarilla facial/ambú Significativo 0,003 
 








4.5.- ANÁLISIS MULTIVARIANTE: TIPOLOGÍAS 
El análisis multivariante obtiene una "tipología" específica de los cuestionarios y 
respuestas. Se buscan grupos de cuestionarios con respuestas u opiniones parecidas o 
similares respecto a estas variables. 
Se han elegido las siguientes variables para clasificar los cuestionarios: 6, 11, 22, 
23, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 35, 40, 41, 42, 43, 44, 45 y 46. Hemos elegido éstas en 
función de las elegidas para el  análisis comparativo (Tabla 55) 
Los resultados sugieren que podríamos quedarnos con cuatro grupos (clases ó 
tipos) y se muestran las características diferenciadoras de cada uno de ellos. También 
nos informa si estos grupos tienen características diferenciadoras respecto a las 
variables: Universidad, sexo e items: 4, 5, 8, 9, 10,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 
24, 25, 33, 34, 36, 37, 38 y 39 (Tabla 56) 
El estudio estadístico ha establecido 4 grupos caracterizados por: 
 Grupo 1: grupo que dice SI a todas las preguntas y al material y fármacos 
 Grupo 2: grupo que dice SI a las preguntas y NO al material y fármacos 
 Grupo 3: grupo que dice NO al material y fármacos 
 Grupo 4: grupo mayoritario que dice NO a las preguntas y minoritario a 
decir SI al material y fármacos 
Nº ITEM  ITEM 
 
Nº ITEM  ITEM 
6 Conocimientos T-P suficientes 45.1 Bala oxígeno 
11 Entrenamiento práctico suficiente 45.2 Laringoscopio 
22 RCP antes llegada de ambulancia 45.3 Depresores 
23 RCP solo en gabinete 45.4 Linterna 
26 RCP básica actualmente 45.5 Mascarilla facial y bolsa autoh 
27 Uso oxígeno y mascarilla 45.6 Cánulas de Guedel 
28 RCP pediátrica 45.7 Fonendo y esfingo 
29 RCP adultos 45.8 Ambú 
30 RCP ancianos 45.9 Sondas de aspiración 
31 RCP discapacitados 45.10 Jeringas desechables 
32 RCP embarazadas 45.11 Sistemas de aspiraciçon 
35 Masaje cardíaco externo 46.1 Adrenalina 
40 RCP fuera del gabinete 46.2 Nitroglicerina 
41 RCP pacientes terminales 46.3 Atropina 
42 Contaminaci maniquí boca a boca 46.4 Broncodilatadores 
43 Uso medios barrera 46.5 Antihistamínicos 










Nº ITEM  ITEM Nº ITEM  ITEM 
4 Tiempo enseñanza teórica 19 RCP en postgrado 
5 Tiempo enseñanza práctica 20 Clínicas: pérdida conciencia 
8 Tiempo repetir enseñanza 21 RCP en Clínicas 
9 Reciclajes 24 Historia Clínica 
10 Tiempo reciclajes 25 RCP colaboradores 
12 Odontólogos deben saber RCP 33 Maniobra boca a boca 
13 Enseñanza odontólogo docencia 34 Maniobra boca a nariz 
14 Odontólogos especialistas 36 Cánula de Guedel 
15 RCP suficiente Título 37 Uso cánula Guedel 
16 Curso RCP 38 Material Clínicas adecuado 
17 Cuando dar este curso 39 Uso material Clínicas 
18 Tras curso: seguridad 
 
Universidad y sexo 
Tabla 56. Variables diferenciadoras de los grupos 
 
5.5.1.-GRUPO 1: 
 El tamaño de la muestra asciende a 105 (31,25%) y es un grupo que dice que sí a 
todas estas variables 6, 11, 22, 23, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 35, 45.1, 45.3, 45.4, 45.5, 
45.7, 45.8, 45.9, 45.10, 45.11, 46.2, 46.3, 46.4, 46.5 y 46.6. (Tabla 55) 
Las características comunes a este grupo son: (Tabla 57) 
 El tamaño total de la muestra asciende a 336, pero en este grupo es de 105. 
 Al preguntarles al total de los alumnos si tendrían jeringas como parte del 
material de RCP en su consulta, al 72,3% sí le gustaría, en cambio en este grupo 
el porcentaje que tendría jeringas en sus consultas es asciende al 98,1%, 
(p=0,000). Igualmente el 75% de los que tendrían oxígeno y se eleva al 95,2% 
en esta clasificación (p=0,000). 
 El 67,2% de todos los encuestados haría RCP hasta que llegaran los servicios de 
emergencia; en este grupo lo haría el 94,2% (p=0,000) 
 62,5% de los alumnos encuestados reanimaría a un anciano y 89,5% a niños, 
elevándose el porcentaje en este grupo que los reanimaría a 89,5% y 80,9% de 
los alumnos respectivamente (p=0,000); también el 40,7% reanimaría a 
discapacitados, el 39,5% a embarazadas y el 75,8% a adultos y los porcentajes se 
incrementan en este grupo al 68,5%, 66,6% y 96,1% respectivamente (p=0,000) 
 El 68,4% tendría sistemas de aspiración y el 51,1% sondas de aspiración; el 
93,3% y el 79% respectivamente tendrían este material en sus gabinetes dentales 






 El 67,5% se considera capacitado para realizar una RCP en la actualidad, en 
cambio en este grupo asciende al 92,3% (p=0,000) 
 Del 61,6% que creen que los conocimientos teórico-prácticos fueron suficientes 
y del 54,7% que piensan que el entrenamiento práctico también fue suficiente, al 
igual que en los otros items, existe un incremento importante al 83,8 y 79% 
respectivamente en este grupo (p=0,000) 
 Del total de los alumnos encuestados, el 75% sabría hacer masaje cardíaco 
correctamente, correspondiendo en este grupo el 93,3% (p=0,000) 
 Todas estas variables tienen una significación de p=0,000, pero al aplicar el 
Test-Value, afirmamos que el item 45.10 (jeringas) es la variable más 
significativa con un valor de 7,95 (**) y la menos significativa la variable 46.5 
(antihistamínicos) con un valor de 3,52 (*), siendo ésta menor que la anterior. 
Variable Característica del grupo 




% de la 
categoría 
globalmente 
Test-Value Significación p Muestra 
ITEM 45.10 Jeringas SI 98,10 72,32 **7,95 0,000 243 
ITEM 22 RCP Clínicas  SI 94,29 67,26 7,64 0,000 226 
ITEM 30 RCP Ancianos SI 89,52 62,50 7,19 0,000 210 
ITEM 28 RCP Pediatrico SI 80,95 52,38 7,15 0,000 176 
ITEM 45.11 S. aspiración SI 93,33 68,45 7,04 0,000 230 
ITEM 45.9 Sondas SI 79,05 51,19 6,93 0,000 172 
ITEM 26 RCP actualmente SI 92,38 67,56 6,93 0,000 227 
ITEM 31 RCP discapacitad SI 68,57 40,77 6,88 0,000 137 
ITEM 32 RCP Embarazadas SI 66,67 39,58 6,71 0,000 133 
ITEM 29 RCP Adulto SI 96,19 75,89 6,36 0,000 255 
ITEM 45.1 Oxígeno SI 95,24 75,00 6,20 0,000 252 
ITEM 11 Entr prác suficiente SI 79,05 54,76 6,06 0,000 184 
ITEM 6 Con T-P suficientes SI 83,81 61,61 5,73 0,000 207 
ITEM 35 Masaje cardíaco SI 93,33 75,00 5,51 0,000 252 
ITEM 27 Uso oxígeno SI 92,38 74,40 5,32 0,000 250 
ITEM 45.7 Fonend/Esfingo SI 94,29 77,68 5,20 0,000 261 
ITEM 45.4 Linterna SI 75,24 54,76 5,06 0,000 184 
ITEM 45.3 Depresor SI 74,29 53,87 5,03 0,000 181 
ITEM 45.5 Mascarilla SI 100,00 89,29 4,87 0,000 300 
ITEM 23 RCP solo SI 87,62 70,24 4,79 0,000 236 
ITEM 46.4 Broncodilatador SI 99,05 87,80 4,68 0,000 295 
ITEM 46.2 Nitroglicerina SI 96,19 83,33 4,51 0,000 280 
ITEM 46.3 Atropina SI 94,29 81,55 4,21 0,000 274 
ITEM 46.6 Antihipoglucem SI 89,52 76,49 3,84 0,000 257 
ITEM 45.8 Ambú SI 97,14 87,50 3,76 0,000 294 
ITEM 46.5 Antihistáminic SI 95,24 85,42 *3,52 0,000 287 
 
Tabla 57. Análisis Multivariante de los items del grupo 1 relativos a la enseñanza, 







 Al preguntarles acerca del material e instrumental en cuestión, los resultados nos 
muestran que en este grupo 1 los porcentajes se elevan en la tenencia de estos 
materiales y fármacos en sus futuras consultas respecto a los porcentajes 
generales: (Tabla 58) 





ITEM 45.1 Oxígeno SI 95,24 75 
ITEM 45.7 
Fonendo/Esfingo SI 94,29 77,68 
ITEM 45.4 Linterna SI 75,24 54,76 
ITEM 45.3 Depresores SI 74,29 53,87 
ITEM 45.5 Mascarilla SI 100,00 89,29 
ITEM 46.4 
Broncodilatador SI 99,05 87,80 
ITEM 46.2 
Nitroglicerina SI 96,19 83,33 
ITEM 46.3 Atropina SI 94,29 81,55 
ITEM 46.6 
Antihipoglucem SI 89,52 76,49 
ITEM 45.8 Ambú SI 97,14 87,50 
ITEM 46.5_Antihistamí SI 95,24 85,42 
 
Tabla 58. Análisis Multivariante de los items del grupo 1 en relación al  material e 
instrumental (N=105 → 31,25%)       p<0,001 
 
 
También nos informa si el grupo 1 tiene características diferenciadoras respecto 
a las variables Universidad e items 4, 5, 9, 10, 16, y 37 (Tabla 59) 
 Harían reciclajes un 82,8%, de  manera anual el 51,4% y el 22,8% bianualmente, 
porcentajes muy por encima respecto al análisis de frecuencias (p=0,002 y 
p=0,004, respectivamente) 
 Han recibido enseñanza teórica y práctica en este curso el 37,4% de los alumnos 
de este grupo, porcentaje superior al global (22%), con una significación de 
p=0,000. 
 En este grupo 1 aumenta  el número de alumnos que no querrían hacer cursos de 
RCP 22,8% versus 13,9%  (p=0,000) 
 En este grupo, el 27,6% son alumnos de la UCM y el 25,7% de la US y es un 
porcentaje significativamente alto, porque en el análisis de frecuencias son 
16,37% y 17,56% respectivamente, donde p=0,000 y p=0,007 respectivamente. 
 La variable item 9 (reciclaje) es más significativa  que la variable item 37 (uso 
cánula de Guedel) con un valor de significación de ambas de p=0,000, porque al 
aplicar el Test-Value, obtenemos unos valores de  5,54 (**) y 3,36 (*) 






Variable Característica del grupo 













ITEM 9_SI: Reciclaje SI 82,86 61,31 **5,54 0,000 
ITEM 5 Años práctica ESTE CURSO 37,14 22,32 4,15 0,000 
ITEM 4 Años teoría ESTE CURSO 37,14 22,62 4,05 0,000 
UNIVERSIDAD UCM 27,62 16,37 3,49 0,000 
ITEM 37 Uso Cánula Gu SI 69,52 55,65 *3,36 0,000 
ITEM 16 Curso RCP NO 22,86 13,99 2,91 0,002 
ITEM 10 Tpo Reciclaje 1 AÑO 51,43 39,58 2,86 0,002 
ITEM 10 Tpo Reciclaje 2 AÑOS 22,86 14,58 2,66 0,004 
UNIVERSIDAD SEVILLA 25,71 17,56 2,45 0,007 
 





 El tamaño de la muestra asciende a 93 (27,68%) y es un grupo que dice si/no a 
estas variables: 22, 26, 27, 29, 30, 35, 40, 41, 45.1, 45.3, 45.4, 45.9, 45.10, 45.11, 46.5 y 
46.6 (Tabla 55) 
Las características comunes a este grupo son: (Tabla 60) 
 El tamaño total de la muestra asciende a 336, pero en este grupo es de 93. 
 El 75,8% reanimaría a pacientes adultos al igual que el 62,5% haría RCP a 
ancianos; en esta categoría, ascienden los porcentajes al 96,77% y 78,4% 
respectivamente (p=0,000) 
 En la reanimación de pacientes terminales, el 36% estarían dispuestos a 
realizarla y en este grupo remontaría al 50,5% (p=0,001) 
 El total de alumnos encuestados no tendrían: el 48,8% sondas de aspiración, el 
45,2%  linterna, el 31,5% sistemas de aspiración, el 46,1% depresores y el 25% 
oxígeno; en este grupo los porcentajes se elevan a: 80,6%, 68,8%, 53,7%, 68,8% 
y 43% respectivamente, (p=0,000) 
 El 67,5% de los alumnos haría RCP en la actualidad y el 77,3% haría RCP en 
situaciones de emergencia fuera del gabinete dental; en este grupo en cuestión 
los porcentajes se elevan al 89,2% y al 93,5% (p=0,000) 
 Todas estas variables tienen un nivel de significación de p<0,05, pero 
apreciamos muchas de ellas con un valor de p=0,000, como la 45.9 (sondas de 






encontramos un valor mayor en la variable 45.9 (**) que en la 46.6 (*), lo que 
apunta que la variable primera es más significativa que la segunda. 
Variable Carácterísticas 
categoria 
% de la 
categoría en 
el grupo 
% de la 
categoría 
globalmente 
Test-Value Significación p Muestra 
ITEM 45.9 Sondas NO 80,65 48,81 **7,28 0,000 164 
ITEM 29 RCP Adulto SI 96,77 75,89 6,07 0,000 255 
ITEM 26 RCP actualmente SI 89,25 67,56 5,45 0,000 227 
ITEM 45.4 Linterna NO 68,82 45,24 5,27 0,000 152 
ITEM 45.11 S. aspiración NO 53,76 31,55 5,18 0,000 106 
ITEM 45.3 Depresores NO 68,82 46,13 5,07 0,000 155 
ITEM 40 RCP emergencia SI 93,55 77,38 4,60 0,000 260 
ITEM 45.1 Oxígeno NO 43,01 25,00 4,45 0,000 84 
ITEM 46.5_Antihistamínic SI 97,85 85,42 4,32 0,000 287 
ITEM 27 Uso Oxígeno NO 41,94 25,60 4,00 0,000 86 
ITEM 30 RCP Anciano SI 78,49 62,50 3,71 0,000 210 
ITEM 35 Masaje cardíaco SI 88,17 75,00 3,47 0,000 252 
ITEM 46.6 Antihipoglucé SI 89,25 76,49 *3,43 0,000 257 
ITEM 41 RCO pac  termina SI 50,54 36,01 3,27 0,001 121 
ITEM 45.10  Jeringas NO 40,86 27,68 3,15 0,001 93 
ITEM 22 RCP Clínicas SI 77,42 67,26 2,36 0,009 226 
 
Tabla 60. Análisis Multivariante de los items del grupo 2 (N=93→ 27,6%)    p<0,05 
 
También nos informa si este grupo 2 tiene características diferenciadoras 
respecto a las variables Universidad e items 4, 5, 8, 37 y 39 (Tabla 61) 
 El total de alumnos encuestados recibieron enseñanza teórica y práctica hace 
sólo 6 meses el 5,9%, en este grupo se eleva al 15%, dato significativo, donde 
p=0,000 
 El 4,46% del total de los alumnos quieren repetir la enseñanza teórico-práctica 
cada 6 meses, elevándose a un 10,7% en este grupo (p=0,001) 
 Sólo el 2% ha usado alguna vez el material de Clínicas y en este grupo lo han 
usado el 7,5%, existiendo una significación de  p=0,010. 
 El 23,6% son alumnos de la UV en este grupo, siendo sólo el 15,1% en la 











Variable Característica del grupo 




% de la 
categoría 
globalmente 
Test-Value Significación p Muestra 
ITEM 4 Años 
teoría  6 MESES 15,05 5,95 3,85 0,000 20 
ITEM 5 Años 
práctica 6 MESES 15,05 5,95 3,85 0,000 20 
ITEM 8 Tpo 
repetición  
enseñanza  
6 MESES 10,75 4,46 2,97 0,001 15 
ITEM 37 Uso 
material Clínica SI 67,74 55,65 2,66 0,004 187 
UNIVERSIDAD VALENCIA 23,66 15,18 2,44 0,007 51 
 




 El tamaño de la muestra asciende a 48 (14,2%) y es un grupo que dice no a las 
variables referentes al material y farmacología que se sugiere en la encuesta: 45.1, 45.3, 
45.4, 45.5, 45.7, 45.8, 45.9, 45.10, 45.11, 46.1, 46.2, 46.3, 46.4, 46.5 y 46.6 (Tabla 55) 
Las características comunes a este grupo son: (Tabla 62) 
 El tamaño total de la muestra asciende a 336, pero en este grupo es de 48. 
 El 23,5%, el 14,5% y el 12,2% del total de los alumnos no tendrían 
antihipoglucémicos, antihistamínicos y broncodilatadores respectivamente; en 
este grupo se eleva el porcentaje de alumnos que no tendrían estos fármacos al 
91,6%, 72,9% y 62,5% (p=0,000) 
 Al igual sucede con el material, el 22,3%, 27,6% y 31,5% no tendrían 
fonendoscopio, jeringas y sistemas de aspiración, realzándose en este grupo a 
más del 70% en los tres casos (p=0,000) 
 Sucede exactamente igual con el resto de variables, que aumenta el número de 
alumnos considerablemente en este grupo 3. 
 El nivel de significación en este grupo es p=0,000 en casi todas las variables, 
pero como en otros grupos, hay items más significativos que otros, con el mismo 
valor de p y en este caso son los antihipoglucémicos (item 46.6) el item más 
significativo con un valor de 11,02 (**) al aplicar el Test-Value, frente al item 




















ITEM 46.6 Antihipogluc NO 91,67 23,51 **11,02 0,000 79 
ITEM 46.5 Antihistamín NO 72,92 14,58 10,35 0,000 49 
ITEM 46.4 Broncodilatad NO 62,50 12,20 9,41 0,000 41 
ITEM 45.7 Fonendo y Esf NO 72,92 22,32 8,12 0,000 75 
ITEM 46.3 Atropin NO 66,67 18,45 8,06 0,000 62 
ITEM 46.2 Nitroglicerina NO 60,42 16,67 7,52 0,000 56 
ITEM 45.10 Jeringas NO 75,00 27,68 7,31 0,000 93 
ITEM 45.11 Sist aspiració NO 75,00 31,55 6,58 0,000 106 
ITEM 45.9 Sondas NO 87,50 48,81 5,89 0,000 164 
ITEM 45.5 Mascarillas NO 35,42 10,71 4,97 0,000 36 
ITEM 45.2 Laringoscopio NO 89,58 59,23 4,79 0,000 199 
ITEM 45.8 Ambú NO 35,42 12,50 4,40 0,000 42 
ITEM 46.1 Adrenalina NO 16,67 3,27 4,23 0,000 11 
ITEM 45. Depresores NO 75,00 46,13 *4,22 0,000 155 
ITEM 45.4 Linterna NO 64,58 45,24 2,75 0,003 152 
 
Tabla 62. Análisis Multivariante de los items del grupo 3 en cuanto al Maletín de 
emergencia (N=48 → 14,29%)  p<0,05 
 
También nos informa si este grupo 3 tiene características diferenciadoras 
respecto a las variables Universidad e items 20 y 21 (Tabla 63) 
 El 7,74% de los alumnos admite haber tenido algún episodio con pérdida de 
conciencia y ha tenido que realizar alguna maniobra de recuperación, elevándose 
en este grupo al 22,9% (p=0,000) 
 En este grupo el 31,2% son alumnos de la URJC, que comparados con el 16,9% 















ITEM 21 Maniobras 
Clínicas  SI 22,92 7,74 3,48 0,000 26 
ITEM 20 Clínicas: 
pérdida conciencia SI 22,92 8,04 3,37 0,000 27 
UNIVERSIDAD URJC 31,25 16,96 2,50 0,006 57 
 












 El tamaño de la muestra asciende a 90 (26,79%) y es un grupo que dice que no 
mayoritariamente a todas estas variables: 6, 11, 22, 23, 26, 28, 29, 30, 31, 32, 35, 40, 
41, 45.2, 45.3, 45.7, 45.9, 45.11 y 46.3 (Tabla 55) 
Las características comunes a este grupo son: (Tabla 64) 
 El tamaño total de la muestra asciende a 336, pero en este grupo es de 90. 
 El 23,5%, 35,7%, 57,7%, 47,3%, 58% y el 57,4% del global de los alumnos no 
reanimarían a pacientes adultos, ancianos, discapacitados, niños, mujeres 
embarazadas y pacientes terminales respectivamente; en este grupo 4 se elevan 
los porcentajes muy por encima del 70% en todos los casos (p=0,000) 
 32,1% de los alumnos contestaron que no se sienten capacitados para realizar 
una RCP en la actualidad, existiendo en este grupo una subida considerable al 
85,5% (p=0,000) 
 Los que sí tendrían sondas son el 51,1% al igual que el 68,4% contaría con 
sistemas de aspiración, aumentando los porcentajes de este grupo al 72,2% y 
85,5% respectivamente (p=0,000) 
 Las diferencias entre los alumnos que tendrían laringoscopio van desde el 40,7% 
del total de los alumnos al 56,6% de los pertenecientes a este grupo (p=0,000) 
 Los valores de la p son este grupo muy significativos, encontrando que la 
variable item 26 (RCP actualmente) es la más significativa del grupo (p=0,000), 
ya que según el Test-Value tiene un valor de 12,55 (**) frente al item 45.2 
(laringoscopio y esfingomanómetro), que tiene un valor de 3,44 (*), bastante 

















% de la 
categoría en 
el grupo 







ITEM 26 RCP actualmente NO 85,56 32,14 **12,55 0,000 108 
ITEM 29 RCP Adulto NO 72,22 23,51 12,20 0,000 79 
ITEM 30 RCP Anciano NO 87,78 35,71 12,07 0,000 120 
ITEM 22 RCP Clínicas NO 78,89 30,95 11,22 0,000 104 
ITEM 31 RCP Discapacita NO 97,78 57,74 9,91 0,000 194 
ITEM 28 RCP Niños NO 88,89 47,32 9,50 0,000 159 
ITEM 32 RCP Embarazadas NO 94,44 58,04 8,78 0,000 195 
ITEM 35 Masaje cardíaco  NO 58,89 24,40 8,41 0,000 82 
ITEM 11 Entre práctico sufic NO 78,89 44,05 7,77 0,000 148 
ITEM 6 Cono T-P suficientes NO 67,78 38,39 6,53 0,000 129 
ITEM 23 RCP solo  NO 48,89 28,27 4,81 0,000 95 
ITEM 40 RCP emergencia  NO 41,11 22,32 4,68 0,000 75 
ITEM 45.9 SONDAS SI 72,22 51,19 4,60 0,000 172 
ITEM 45.11 Sist  aspiracion SI 85,56 68,45 4,13 0,000 230 
ITEM 41_RCP pacterminales NO 73,33 57,44 3,50 0,000 193 
ITEM 45.2 Laringoscopio SI 56,67 40,77 *3,44 0,000 137 
ITEM 45.3 Depresores SI 68,89 53,87 3,25 0,001 181 
ITEM 45.7 Fonendo Esfingo SI 88,89 77,68 2,97 0,002 261 
ITEM 46.3 Atropina SI 90,00 81,55 2,34 0,010 274 
 
Tabla 64. Análisis Multivariante de los items del grupo 4 (N=90→ 26,79%)    p<0,05 
 
También nos informa si este grupo 4 tiene características diferenciadoras 
respecto a las variables Universidad, sexo e items 5, 8, 15, 16, 20, 21 y 37 (Tabla 65) 
 Se duplica el porcentaje de alumnos en este grupo 4 respecto a las respuestas del  
análisis de frecuencias en el item en el que sugieren los alumnos que anual y 
bianualmente sería necesario repetir la enseñanza de RCP, donde es significativa 
esta variable con p=0,000. 
 Del total de los alumnos encuestados, el 86% sí haría cursos de RCP, en este 
grupo los harían el 97,7%  (p=0,000) 
 Aproximadamente el 92% de los alumnos admite no haber tenido algún episodio 
con pérdida de conciencia y no ha tenido que realizar alguna maniobra de 
recuperación, en este grupo ninguno ha tenido episodios de este tipo ni ha tenido 
que realizar ningún tipo de maniobra (p=0,000) 
 El 82,2% de este grupo son mujeres frente al 68,5% del total de encuestados, 
(p=0,001) 
 En este grupo el 34,4% son alumnos de la UGR, que comparados con el 19% del 






 Existen  variables con una significación de p=0,000 y de entre éstas el la 
variable item 37 (uso de la cánula de Guedel) es la más significativa con el valor 
mayor, de 6,21 (**), según el Test-Value frente a la variable item 8 (Tiempo 
repetición de la enseñanza) con un valor de 3,45 (*)  
Variable Características 
categoria 











ITEM 37 Uso Cánula Gu NO 72,22 44,05 **6,21 0,000 148 
ITEM 8 Tiempo repetir 1 AÑO 40,00 22,62 4,31 0,000 76 
ITEM 16 Curso RCP SI 97,78 86,01 4,04 0,000 289 
UNIVESIDAD GRANADA 34,44 19,05 4,03 0,000 64 
ITEM 20 Maniobras Clínic NO 100,00 91,96 3,62 0,000 309 
ITEM 21 RCP Clínicas NO 100,00 92,26 3,53 0,000 310 
ITEM 8 Tiempo repetir 2 AÑOS 18,89 8,93 *3,45 0,000 30 
SEXO MUJER 82,22 68,75 3,19 0,001 231 
ITEM 15 Licenciado NO 43,33 29,46 3,18 0,001 99 
ITEM 5 Años práctica  3 AÑOS 32,22 20,83 2,88 0,002 70 
 









































































La seguridad del paciente y su evolución dependen directamente de nuestra 
competencia. Para que sea adecuada, debe basarse en un proceso escalonado, con 
adquisición de conocimientos, aprendizaje de destrezas, toma de decisiones, 
coordinación, trabajo en equipo y finalmente ganar experiencia. 
Los beneficios de la enseñanza en los conocimientos y habilidades de RCP han 
sido objetivados hace décadas: enseñar, aprender y formar son aspectos muy enraizados 
en el colectivo sanitario y van ligados a la profesión, teniendo su base en el propio 
origen de las actividades relacionadas con la salud sin dejar nunca de lado los roles de 
“alumno” y “profesor” que cada vez son más intercambiables, aprendiendo y enseñando 
al mismo tiempo.  
Es conocido que el aprendizaje de esta modalidad se relaciona con la edad y el 
período transcurrido desde la licenciatura, pero ha sido modificado con la formación 
continuada de los profesionales. El alumno aprende y sus habilidades y conocimientos 
persistirán durante un período de tiempo, pero es necesario saber cuánto tiempo se 
mantienen las habilidades y conocimientos adquiridos, cada cuánto tiempo debemos 
reciclarnos y cuántas muertes se han evitado gracias a estos cursos de reciclaje. Aunque 
en la actualidad se está intentando una difusión masiva de la RCP de los primeros 
intervinientes, nada es más preciado que la vida y todos nos esforzamos para contribuir 
a mejorar la calidad para nuestros pacientes. 
Hoy en día se habla de Soporte vital básico (SVB) en lugar de RCP básica, de 
acuerdo con lo establecido por el ERC 2005. El SVB integra la prevención de la parada 
cardiorrespiratoria y su tratamiento, sin requerimiento de instrumental. No obstante, 
actualmente se considera la utilización de los DESA como una maniobra dentro del 
SVB, ya que la FV es la arritmia más frecuente implicada en los primeros minutos de 
una parada cardiorrespiratoria (57). 
 La enseñanza teórico-práctica en Reanimación Cardiopulmonar debería ser una 
parte esencial y obligatoria en el Curriculum de la Licenciatura de Odontología y por lo 
tanto, la necesidad de un examen para certificar su capacitación. 
En algunas Facultades de España existen deficiencias en materia de RCP, ya que 
los resultados nos han demostrado que existen alumnos más preparados que otros en 
función del Plan de Estudios al que se acogieron. Se debe  tener en cuenta, sobre todo, 







 En el Título de Grado de Odontología, siguiendo las directrices del Tratado de 
Bolonia, la enseñanza de Reanimación Cardiopulmonar está incluida como un descriptor 
más. Anteriores Planes no insistían tanto en este punto y a medida que ha pasado el tiempo 
se ha ido tomando conciencia del problema. No obstante, la escuela anglosajona lleva 
trabajando en esta materia hace más tiempo y nos lleva varias décadas. 
Una vez analizada la encuesta, es necesario detenernos en algunas de las 
respuestas obtenidas y poder contrastarlas con otros estudios similares que se han 
realizado en otros países, entre ellos países anglosajones y europeos, relacionados con la 
enseñanza de la RCP. 
 
6.1.-ENSEÑANZA RECIBIDA DE RCP DURANTE LA LICENCIATURA: ITEM 
1 A 19 
6.1.1.-ITEM 1, 2 y 3: SIGLAS RCP, ENSEÑANZA TEÓRICA Y 
PRÁCTICA DE RCP EN LA FACULTAD 
Todos los encuestados han afirmado conocer el significado de las siglas RCP y 
además todos han recibido enseñanza teórico-práctica, que contrastado con un estudio 
realizado en Estados Unidos en 1983, en el que la mitad recibió entrenamiento en la 
Facultad y casi todos creían necesaria la enseñanza de la misma (199). Una década más 
tarde, sólo una Facultad de Odontología hacía obligatoria la enseñanza de RCP (169) y 
se había conseguido que se incluyera esta materia en el curriculum. 
Ante las necesidades surgidas en las consultas dentales, los neozelandeses fueron 
pioneros al introducir el entrenamiento de RCP en sus Facultades de Odontología en 
1972 (162) y unos años después, los americanos aconsejaron la inclusión de esta materia 
en el curriculum (162, 163, 164, 165, 166, 167, 168), siendo a finales de la misma década 
cuando el 81% de sus Facultades ya formaba a los alumnos en SVB y el resto lo 
planteaba a corto plazo (161). En España, se crea la Licenciatura de Odontología en 1986 
(326), estando incluida la docencia de RCP. 
En relación con las horas impartidas en RCP, en los ochenta, más de la mitad de 
las Facultades de Odontología estadounidenses dedicaban al menos 10 horas, una 
década más tarde eran obligatorias 16 horas de enseñanza (164) y en la actualidad hay 
una gran disparidad de horas dedicadas a la formación en las Facultades de Odontología 
americanas (168), al igual que sucede en las de España, lo que nos obliga a pensar que 
no existe uniformidad en la enseñanza en cuanto al tiempo de dedicación: la UCM 






horas, en función de los Planes de Estudios establecidos; así mismo en Reino Unido, la 
enseñanza era obligatoria en todas las Facultades, e impartida en primer curso de 
Medicina y Odontología con 6 horas de enseñanza, siendo obligatoria en la licenciatura 
(176); en los noventa se hizo un estudio en la Facultad de Odontología de la UCM a 116 
estudiantes de segundo año de Anestesiología, cuyo objetivo fue valorar el nivel de 
adquisición de conocimientos en dos períodos de  formación, dando resultados muy 
similares al resto de los estudios. Se cuestionó la validez de los métodos de enseñanza 
en SVB y se estableció una correlación entre las variables demográficas y 
socioculturales con los típicos errores, para poder realizar el proceso de mejora de los  
métodos de enseñanza (177).  
 También sería necesario cuestionar la experiencia del personal docente 
relacionada con la enseñanza, la cual se practica en numerosas disciplinas de nuestra 
licenciatura. Independientemente del propio Plan de Estudios se distribuyen las horas 
de enseñanza teórica-práctica en función de los Departamentos y sus asignaturas.  
Hemos encontrado estudios similares en el que se cuestionan items similares a 
los nuestros: algunos admiten que casi la totalidad de los encuestados conocía las siglas 
de RCP y los conocimientos teórico-prácticos (178, 179) y más de la mitad creía que 
podía definir el concepto de RCP y realizar correctamente esta técnica, pero no hacían 
referencia a la adquisición de conceptos prácticos (226); en España se confirmó que 
también todos los alumnos encuestados conocían el significado de las siglas RCP y que 
habían recibido enseñanza teórico-práctica (251, 315). 
 
6.1.2.-ITEM 4 y 5: TIEMPO QUE  HACE QUE RECIBIERON 
ENSEÑANZA TEÓRICA Y PRÁCTICA DE RCP 
Más de un tercio de los encuestados recibió la enseñanza teórica en este curso 
académico, y el 20% hace 1 y 3 años. La enseñanza práctica la recibieron en porcentajes 
similares en los mismos períodos, lo que hace pensar que los alumnos han respondido 
coherentemente y no al azar y que se imparten conjuntamente. 
La mayoría de los alumnos de la US, UV y UCM recibieron enseñanza de RCP 
en este curso, al igual que los alumnos de la Facultad Odontología de Izcala en México, 
que imparten docencia de RCP en la asignatura de 5º curso Emergencias Médico 
Odontológicas y el 97% pensaban que era una asignatura muy importante (178). 
Muchos de los alumnos de la URJC la recibieron hace un año, al impartirse en el 






mitad de los alumnos de la USC la recibieron hace dos años coincidiendo con la misma 
asignatura (optativa). 
Un tercio de los alumnos de la UGR, USC y  UCM la recibieron hace 3 años, 
coincidiendo con las asignaturas de 2º curso; en nuestro estudio de los noventa, la 
mayoría de los encuestados de la UCM recibió por primera vez enseñanza de RCP hace 
3-4 años, en el marco de las mismas asignaturas (251), y en otro más reciente, casi dos 
tercios de los encuestados de la UCM y URJC recibieron enseñanza en 5º y 2º curso. 
(315). 
Tendremos en cuenta también, que por incompatibilidades, muchos alumnos han 
estudiado asignaturas de dos cursos, lo que les ha llevado a tardar más en terminar la 
Licenciatura, detectándose en los porcentajes de los resultados. 
Comprobamos que la docencia en RCP está integrada en varias asignaturas y 
Departamentos, pero difieren respecto a los Planes de Estudio de las distintas 
Facultades, aunque coinciden en esencia. Los Planes de Estudio están sujetos a 
modificaciones, como sucede en  EE.UU., donde la enseñanza de las emergencias 
médicas en algunas Facultades de Odontología se realiza sobre todo en 2º y 3º curso 
(168). 
En España, se vienen realizando, evaluaciones desde el Vicerrectorado de 
Desarrollo y Calidad de la Docencia sobre los docentes y las asignaturas que imparten 
durante la licenciatura, al igual que en otros países, donde se observó una menor 
puntuación en las asignaturas relacionadas con el manejo de las emergencias médicas 
(180), y en cambio, en otros,  se calificó altamente las asignaturas de farmacología y 
emergencias (172). 
 
6.1.3.-ITEM 6 e ITEM 11: CONOCIMIENTOS RCP TEÓRICO-
PRÁCTICOS SUFICIENTES Y ENSEÑANZA PRÁCTICA SUFICIENTE 
Más de la mitad de los encuestados consideran su enseñanza teórico-práctica de 
RCP adecuada, coincidiendo con los resultados de algunos países latinos (178) y 
australianos (222, 223) y al igual que casi la totalidad de los encuestados en el 2008 en la 
UCM y URJC (315). 
Los alumnos de 5º curso van a tratar pacientes en su futura consulta y ante una  
parada cardiorrespiaratoria, deben estar capacitados para solventarla y aseguran que 
están preparados en su gran mayoría. Creemos que son bastante autosuficientes ante el 






enfrentarse a dos retos: uno, tratar sin ayuda, a menos que formen a su equipo, y por 
primera vez a un paciente, y, solventar el problema que pueda presentarse. Las 
respuestas obtenidas nos parecen, por lo tanto, muy subjetivas, excepto la décima parte 
de encuestados médicos de la UCM, quienes en su mayoría, sabrían hacer frente a una 
emergencia, al trabajar en centros de salud y hospitales y resolver, casi todos, alguna 
vez, un episodio crítico (251). 
Son muchos los alumnos de la USC, US, UCM y URJC que creen que sí fueron 
suficientes los conocimientos teórico-prácticos adquiridos frente a los alumnos de la 
UGR y UV; éstos últimos parece ser que discrepan de sus Planes de Estudio y siendo 
conscientes de la precariedad de la enseñanza en RCP. Están reclamando  un incremento 
de las horas teórico-prácticas. El tiempo que dedican a esta materia es de 6 horas, siendo 
por tanto las dos Facultades de Odontología que menos horas dedican a esta enseñanza. 
Sólo la mitad de los alumnos creen que el entrenamiento práctico fue suficiente, 
gran mayoría de la UGR no está de acuerdo, al igual que más de la mitad de la UV, 
datos que coinciden con la demanda de la enseñanza teórica-práctica de RCP en sus 
Facultades correspondientes. 
Es importante que el profesional tenga un óptimo nivel de conocimientos en 
SVB basado en evidencias científicas para reducir la mortalidad y morbilidad, por eso el 
entrenamiento es el pilar básico de todo aprendizaje y depende de una enseñanza 
inmejorable y continuada (169).  
Podríamos haber preguntado en la encuesta cual sería el método ideal para el 
aprendizaje. En las Facultades estudiadas, las prácticas de RCP se realizan con 
maniquíes tipo Resusci-Anne conectados a un monitor. Estudios anteriores demuestran 
que más de un tercio de los encuestados consideraba que la enseñanza simulada fue 
ineficaz o insuficiente para el aprendizaje de la RCP y diez años atrás, sólo el 12% lo 
creía así (251, 315). 
Sin embargo, todos los estudios revisados utilizan maniquíes para la simulación 
de RCP y algunos incluso maniquíes conectados a monitores que recogen toda la 
información para saber si ha sido eficaz o no la técnica, por lo que es el método de 
elección para el aprendizaje. En la  Facultad de Odontología de la UCM a finales de los 
años noventa, en un estudio a los alumnos de 2º curso de Anestesiología y Reanimación, 
se usó el maniquí Laerdal Resusci-Anne, donde se mostró la eficacia y los  errores más 
frecuentes (177), al igual que un estudio similar realizado en Alemania a odontólogos, 






Algunos alumnos, al preguntarles cuestiones similares, tales como si la 
enseñanza teórico-práctica y el entrenamiento práctico fueron suficientes, responden 
tener una preparación apropiada. En realidad estamos haciendo preguntas muy 
similares, ya que ambas hacen referencia a la enseñanza de RCP en su conjunto, si bien 
en uno de ellos se añade la teoría. Al evaluar sus respuestas, nos podemos plantear que 
genéricamente de los que no creen suficiente la enseñanza en su conjunto, existe un 
porcentaje que sí cree que fue suficiente sólo la práctica, con lo cual se nos plantea la 
pregunta ¿no fue entonces suficiente para ellos la enseñanza teórica? ¿habría que 
mejorar las clases magistrales y seminarios de la enseñanza de RCP? 
 
6.1.4.-ITEM 7, 8, 9 y 10: RECICLAJES RCP 
La mayoría de los alumnos considera la enseñanza apropiada y casi todos ellos 
creen que sería necesario un reciclaje, en principio anualmente y prácticamente todos 
los alumnos de la URJC lo demandan. Un estudio similar concluyó que casi todos 
alumnos de la URJC frente a menos de la mitad de los de la UCM creían necesario un 
reciclaje de RCP anual como mínimo; en cambio los reciclajes bianuales los estimaban 
más oportunos los alumnos de la UCM. (315). 
Cada día se hace más evidente la necesidad imperiosa de reciclajes continuados 
para  los profesionales  de Ciencias de la Salud. Los continuos avances técnicos y 
científicos modifican rápidamente los conceptos y protocolos de RCP. De hecho, cada 
cinco años, se modifican las recomendaciones sobre SV a través de Reuniones 
Internacionales de Consenso. 
El 30% de las Facultades de Odontología estadounidenses no hacían reciclajes 
en los ochenta y más tarde, el mismo porcentaje sí se reciclaba anualmente (169). 
No existen estudios dirigidos a estudiantes de odontología en otros países para 
poder comparar, pero sí existen para odontólogos.  
Casi todos los odontólogos británicos realizaban cursos de RCP, al menos una 
vez cada tres años (248), otros reconocieron hacer ejercicios de simulación cada 6 meses 
(166) y en un curso se estimó que se deberían hacer bianualmente (214), como lo hacían 
los suizos (249). En Australia, los odontólogos hacían reciclajes desde su graduación 
(222) y a los neozelandeses se les sugirió realizarlos cada 6 meses (162). 
La curva de aprendizaje decrece lentamente y a pesar de que existen muchas 
opiniones sobre cada cuanto tiempo se deben repetir estos cursos, la base de cualquier 






Sería interesante que los docentes en materia de RCP de todas las Facultades de 
Odontología de España promovieran estos reciclajes a pesar de que los alumnos no 
cursen esas asignaturas, un seguimiento y extender un certificado en RCP antes de 
terminar la licenciatura. 
Por diferentes motivos, existe un gran número de profesionales que al terminar 
su jornada laboral, no encuentran el estímulo suficiente para asistir de manera periódica 
y constante a los cursos formativos presenciales ofertados por las distintas instituciones. 
Al igual que las Facultades anglosajonas, deberíamos poner en práctica estos 
reciclajes de RCP en nuestras Facultades. Se suelen ofertar en algunos Colegios 
Profesionales y otras instituciones nacionales. 
 
6.1.5.-ITEM 12,13, 14, 15 y 19: ODONTOLOGOS DEBEN SABER RCP, 
DOCENCIA RCP, ODONTOLOGOS ESPECIALIZADOS Y TITULO 
ODONTOLOGÍA 
Prácticamente todos los encuestados coinciden con la necesidad de saber RCP 
básica para ejercer la profesión odontológica, la gran mayoría cree que es fundamental 
recibir  enseñanza  específica de RCP  y más de la mitad asegura que deberían existir 
odontólogos especializados para poder impartir esta materia. Ya en los ochenta, 42 de 
las 55 Facultades de Odontología americanas habían asignado a los cirujanos orales 
como docentes de la RCP de las asignaturas de primer ciclo (164), también se sugirió que 
los Odontólogos generales, cirujanos, periodoncistas, patólogos y especialistas en 
higiene y prevención eran los mejores facultativos para impartir docencia de RCP (170) 
y a principios de siglo, se designó al cirujano oral y cirujano máxilofacial como 
instructor de la docencia de RCP en el 60,5% de las Facultades de Odontología 
americanas (168). En Alemania, en los años noventa, los docentes encargados pertenecían 
al servicio de Cirugía Máxilofacial y al de Anestesiología y Reanimación (174). En 
Zurich el personal docente hizo prácticas de RCP instrumentalizada a fin de conocer el 
nivel de enseñanza de la misma (204) y en países latinos se comprobó la carencia del 
personal docente en esta modalidad (179).  
Un bajo porcentaje no considera que se deba exigir saber RCP como parte de un 
requisito para obtener el título de Odontología. En los años setenta,  los anglosajones 
exigían el certificado (161), en cambio, dos décadas más tarde, exigían el curso antes de 
la licenciatura y era condición indispensable para la graduación, así como los Colegios 






requisitos para obtener la licenciatura en Odontología, la cual obligaba en algunos 
Estados la renovación del certificado (205). Finalmente se exigió tener un certificado en 
RCP a estudiantes, profesionales y a todos los miembros que componían el consultorio 
dental  (163, 198, 206), descubriendo a principios de este siglo, que el certificado de RCP 
para estudiantes y profesores no se presentó en tres Estados (168). En España, a finales 
de los noventa, el 20% de los alumnos de Odontología de la UCM no consideraba 
exigible saber RCP como requisito para obtener el título de licenciatura, en cambio los 
estudiantes eran algo más exigentes que los médicos a la hora de creer que la RCP debía  
ser imprescindible para obtener el Título de Licenciatura (251). 
En la actualidad, no se aprueba la asignatura Anestesiología y Reanimación de 
2º curso en la UCM, mientras no se apruebe el examen teórico-práctico de RCP. 
La mitad de los encuestados de nuestro estudio opina que es fundamental esta 
enseñanza en los Planes de Estudio de postgrado, al igual que estudiantes y odontólogos 
de la escuela americana, que van a favor de la obligatoriedad de la enseñanza de RCP en 
el postgrado (169, 199). En Reino Unido se concluyó que era imprescindible, desarrollar  
en el postgrado, una formación de todas las  técnicas de RCP, debido al gran número de 
emergencias médicas ocurridas en la consulta dental (248). En España, más de la mitad 
de los estudiantes de Odontología creían que debería ser obligatoria la enseñanza en los 
cursos de postgrado (251). 
Pero nuestra pregunta es ¿y los que no hagan cursos de postgrado? Los alumnos 
no están concienciados de la importancia de este tema y piensan que es una asignatura 
más que hay que aprobar, sólo si es obligatoria, porque en algunas Facultades como en 
la UCM, UGR y USC existe una asignatura optativa de 2º ciclo, titulada Urgencias en 
Odontología, que está directamente relacionada con la RCP y es optativa; en cambio en 
la URJC esta asignatura es obligatoria y en las otras Facultades ni siquiera existe.  
Todos los alumnos de la US, afirman que los profesionales de la Odontología 
deberían saber RCP y creen importante recibir docencia específica para poder 
impartirla; los alumnos de la USC, US y UCM en igual proporción creen que debería 
haber odontólogos especialistas en RCP y son los alumnos de la UCM los que piensan 
que su formación en RCP ha sido suficiente para la obtención del Título de Licenciado 
en Odontología frente a la mitad de los alumnos de la UGR; los alumnos más exigentes 
a la hora de recibir docencia de RCP en postgrado son de la URJC frente a los de la 
UCM y USC, resultado muy lógico y coherente, ya que los alumnos de la UCM creen 






Odontología y los de la URJC son alumnos de la primera y segunda promoción de 
Odontólogos de esta Universidad recientemente creada y demandan más enseñanza, 
resultado que coincide con el estudio realizado en 2008 (315). 
 
6.1.6.-ITEM 16, 17 y 18: CURSOS DE RCP 
En nuestro estudio, casi todos querrían hacer un curso de RCP para tener 
seguridad al aplicar las técnicas,  y les hubiese gustado realizarlo en todas las ocasiones 
propuestas al igual que los alumnos de nuestro estudio de 2008 (315). En los ochenta, 
prácticamente todas las Facultades de Odontología americanas ofrecían cursos de RCP a 
sus estudiantes (164). Los alumnos de 1º británicos en un curso de RCP admitieron 
sentirse muy satisfechos tras recibirlo (217), existiendo, además cursos de soporte vital 
básico para estudiantes de pregrado de Ciencias de la Salud, entre ellos estudiantes de 
Odontología, con una duración de 8 horas, que les capacita como instructores (175). 
Al igual que en otros items propuestos, sólo tenemos datos de odontólogos. En 
Reino Unido, el 70% decía sentirse más seguro tras realizar un curso y admitieron 
querer mejorar su formación en RCP (215, 216). Los cirujanos orales americanos 
admitieron tener complicaciones en su consulta y la gran mayoría asistió a cursos de 
RCP (211). Algunos odontólogos australianos asistían a cursos de RCP desde su 
graduación con sus correspondientes reciclajes (222).  
Creemos que al iniciar estos cursos en los primeros años de la licenciatura, no 
suele motivarles mucho, ya que  no tienen la preparación suficiente para pensar que a lo 
largo de su ejercicio profesional pueden tener alguna situación de riesgo vital; un 
estudio realizado en la UCM confirmó el desconocimiento de ciertos estudiantes, 
incluso de postgraduados, de la realización de cursos teórico-prácticos de RCP anuales 
en la Facultad de Odontología de la UCM para odontólogos, estomatólogos y médicos 
(251). 
Los alumnos de la US, URJC y UV, en sus respuestas, demandan cursos 
periódicos e inclusive que fueran obligatorios en sus Facultades; a principios de los 
noventa, todas las Facultades estadounidenses ofrecían cursos de RCP (198) y años 
después, se exigió un certificado justificando su formación (165). En cambio, la 
bibliografía anglosajona nos revela que un porcentaje alto de futuros licenciados 
pretendía asistir a cursos de Soporte Vital Avanzado, posiblemente por las situaciones 






americanos asisten a cursos de SVB, con el correspondiente certificado y gran parte de 
los cirujanos han recibido formación en Soporte Vital Avanzado (209). 
A nuestro nivel, esta situación no es usual, ya que aún estamos luchando por el 
primer paso: la docencia en SVB, sus correspondientes cursos, certificados y reciclajes. 
 
6.2.-PRÁCTICA CLÍNICA QUE HAN TENIDO O VAN A TENER EN LAS 
CLÍNICAS( ITEM 20 A 25) 
6.2.1.-ITEM 20, 21, 22, 23, 24 y 25: PÉRDIDA CONCIENCIA, 
MANIOBRAS DE RECUPERACIÓN, ACTUACIONES RCP HASTA 112, 
RCP SOLO, HISTORIA CLINICA Y CURSOS RCP A 
COLABORADORES 
Son los alumnos de la UV y URJC, los que han tenido que actuar realizando 
alguna maniobra de recuperación a los pacientes en sus prácticas clínicas, al igual que 
el 11% de los alumnos de la UCM, que en 1999 también tuvieron que realizar algún 
tipo de maniobra (251), como el  5% de los alumnos de la Facultad de Ohio, que lo hizo 
en su último año de licenciatura (173). Es llamativo observar como el 11%, de los 
alumnos han tenido que realizar algún tipo de maniobra. 
Una de las emergencias más comunes en nuestras consultas es el síndrome de 
hipotensión ortostática. Algunos pacientes se levantan de repente, sin esperar a que se 
coloque en la  posición de sentado y se caen al suelo (15, 32, 33, 288). 
En  Nueva Zelanda se produjeron un total de 129 emergencias en 10 años, con 
una tasa media de 2 acontecimientos por cada 10.000 pacientes, tratados con técnicas 
anestésicas locales y sedación y además hubo 121 síndromes vaso-vagales (225). 
Los alumnos de la UGR no se atreverían a realizar RCP hasta que llegaran los 
servicios de emergencia frente a los de la US que sí se creen capaces y casi todos 
coinciden en recoger los datos relacionados con la patología médica asociada y 
plasmarlos en la Historia Clínica; según diferentes autores,  detectaron varios incidentes 
cardiorrespiratorios (226, 249).  
En nuestro estudio existe un elevado número de alumnos que aunque no creen 
suficientes los conocimientos teórico-prácticos adquiridos, casi la mitad de éstos harían 
RCP hasta que llegaran los servicios de emergencia. ¿Puede ser una imprudencia aun 
sabiendo que no están seguros de lo que hacen? ¿Es mejor no hacer nada, que hacerlo 
mal? Es probable que confíen en los profesores que están a su lado y que les van a 






que confiar que estos alumnos al finalizar su licenciatura van a realizar cursos de RCP 
para poder enfrentarse a estas situaciones. 
En otros países, los estudios realizados sobre ciertos grupos diana como 
higienistas, odontopediatras y personal auxiliar, no nos permitan establecer una 
comparación con nuestros datos.  
Una vez comprobado en la literatura la frecuencia con la que se pueden presentar 
complicaciones en la consulta dental, casi todos enseñarían protocolos de RCP a sus 
colaboradores y los alumnos de la US sí harían RCP ellos solos en un porcentaje 
elevado respecto al resto. En un estudio realizado en la UCM, casi la totalidad de los 
encuestados enseñaría protocolos de actuación a sus colaboradores y se atrevería a 
practicar maniobras de RCP en su consulta (251). Estudios anglosajones demuestran que 
los profesionales no se sienten cómodos con su personal (171) y que no todos tenían 
formado a su equipo colaborador (209).  
La gran mayoría de los odontólogos australianos utilizaban técnicas de 
insuflación y algunos menos, no harían RCP ellos solos y con eficacia. Años más tarde  
se detectaron 20 paradas cardiorrespiratorias, de las que sobrevivieron el 75% y 15 de 
ellas, requirieron ventilación artificial (222, 223).  
 Desde que se propuso el empleo del DEA en los protocolos 2000, se ha ido 
desarrollando el uso de este dispositivo en todos los países: en Estados Unidos, más de 
la mitad de los auxiliares realizaron con éxito la desfibrilación con el DEA (322).  
De los alumnos que no se atreverían a hacer RCP en solitario en sus consultas, 
más de la mitad lo harían fuera del gabinete. Como es que teniendo maletín de urgencia 
y ayuda de su equipo, no puedan atender a un paciente en su consulta, y en cambio, sí lo 
harían en un medio tan agresivo como puede ser el entorno familiar, o sencillamente en 
la calle.  De ahí que nos sorprende la respuesta y la falta de responsabilidad de los 
alumnos para sus pacientes.   
Todas las Facultades deberían proponerse realizar este tipo de cursos 
anualmente, para todos los miembros que componen la organización universitaria: 
alumnado, profesorado y personal de servicios y administración. En la UCM, se imparte 
anualmente un curso de atención inicial ó primeros auxilios a los miembros del PAS 
(auxiliares, administrativos y personal de servicios), de 20 horas y entre las cuales 
destacan los conocimientos y habilidades en RCP. En Reino Unido, se imparten cursos 
dirigidos a odontólogos y miembros del personal auxiliar, donde se les enseña teoría y 






6.3.-TEORÍA DE RCP, APLICACIÓN Y CONSIDERACIONES ÉTICAS (ITEM  
26 A 44) 
6.3.1.-ITEM 26 y 27: CAPACITACION RCP ACTUALMENTE Y USO DE 
O2 Y MASCARILLA 
La gran mayoría de los encuestados de este estudio, dice  estar capacitado en la 
actualidad para realizar una RCP básica, como la mitad de odontólogos australianos, 
que se sentían perfectamente preparados y formados en técnicas de RCP al licenciarse 
(222). En países latinos, prácticamente todos los alumnos y profesores conocían las 
técnicas de RCP y sólo el 7% se consideraba apto (178). 
Los encuestados, utilizarían medios como oxígeno y mascarilla de bolsillo, datos 
que coinciden con el estudio realizado a los alumnos de la UCM y URJC (315).  
Con el paso del tiempo, los odontólogos estadounidenses, de no saber apenas 
nada sobre el equipo de emergencias (200), han pasado a estar capacitados para realizar 
Soporte Vital Avanzado, aunque en su gran mayoría son cirujanos orales y 
máxilofaciales (210). Cuestionamos esta decisión, porque nos parece que no va 
acompañada del reciclaje correspondiente. 
No tenemos estudios de odontólogos con experiencia que nos permita comparar 
con estudios anglosajones y europeos. 
Son los alumnos de la UGR los que menos confían en sí mismos para realizar 
una RCP básica, debido a la enseñanza tan deficitaria (6 horas teóricas, sin prácticas), 
que reciben. Esperamos que se formen posteriormente en el postgrado o en cursos de 
formación continuada de sus Facultades y/o respectivos Colegios profesionales. 
Lo que llama la atención es como aquellos que piensan que no tienen suficientes 
conocimientos, menos de la mitad se considera capacitado para realizar una RCP en la 
actualidad; no es lógico emitir esas afirmaciones cuando se carece de la preparación 
adecuada.  
Así mismo un elevado número de alumnos, que no se consideran capacitados 
para hacer una RCP básica, utilizarían medios como oxígeno y mascarillas. Es 
comprometido que un alumno que no esté preparado para realizar una RCP básica, se 
atreva a realizar una RCP instrumentalizada. 
Alumnos a punto de licenciarse y de enfrentarse al mundo laboral en poco 
tiempo, deberían estar perfectamente capacitados. En cambio dicen sentirse preparados, 
pero los datos indican que no es así, deduciendo que son unos inconscientes e 






pueden enfrentar. Queremos creer que en poco tiempo, van a ser ellos los que soliciten o 
tengan la necesidad de asistir a cursos de RCP para reciclarse. 
 
6.3.2.-ITEM 28, 29, 30, 31 y 32: GRUPO  DE PACIENTES RCP 
Un elevado número de alumnos dice saber reanimar a un paciente adulto y algo  
más de la mitad dice sentirse preparado para reanimar a pacientes pediátricos, ancianos, 
discapacitados y embarazadas. En nuestro estudio del 99 de la UCM, gran parte de los 
encuestados se sentía preparado para reanimar a un paciente pediátrico y decía conocer 
la relación compresión/ventilación que hay que aplicar para reanimar a un niño, no 
obstante casi todos sabrían reanimar a un adulto (251). 
 Las diferencias entre los alumnos de las Facultades estudiadas son notables. La 
gran mayoría de la UGR no sabría reanimar al grupo compuesto por  niños, adultos y 
ancianos: la docencia de 6 horas en toda la licenciatura es insuficiente. En la 
reanimación del grupo compuesto por discapacitados y embarazadas, son los de la 
UGR, USC, US y URJC los que tendrían más problemas. En 2008, las diferencias entre 
la UCM y URJC radican en la reanimación de pacientes pediátricos, ancianos y 
embarazadas, donde se concluye que los alumnos de la UCM parecen estar mejor 
preparados que los de la URJC (315). 
Podemos deducir que estos alumnos se enfrentan a un importante problema, una 
vez más, al no tener la suficiente preparación y resolver cualquier tipo de complicación. 
Es conveniente y necesario realizar este tipo de maniobra, pero para ello es preciso 
ampliar docencia de RCP. Una Asignatura que impartiría estos protocolos, cumpliendo 
una función importante y serviría de reciclaje, es la de Pacientes Especiales de 5º curso.  
Hemos podido comprobar la posibilidad de reanimar a un grupo específico de 
pacientes (adultos, niños, ancianos, discapacitados y embarazadas) entre los alumnos: 
sólo el 25% sabrían reanimar a todos los pacientes y en su gran mayoría, son de la US, 
UCM y UV; muy pocos no sabrían reanimar a ningún paciente y pertenecen a la UGR y 
URJC; un porcentaje reducido no sabría reanimar a embarazadas, discapacitados y niños 
y sí a adultos y ancianos, éstos son de la USC y US; algunos menos, sabrían reanimar a 
niños, adultos y ancianos y no sabrían a discapacitados y embarazadas, siendo alumnos 
de todas las Facultades; y finalmente el 6,8% sólo sabría reanimar a adultos, siendo en 






Ante estos resultados, es obligatorio modificar los Planes de Estudio en materia 
de RCP. Pensamos que en el futuro Título de Grado no existirán tantas deficiencias y el 
alumno tendría una preparación excelente. 
 
6.3.3.-ITEM 33, 34, 35 y  36: TÉCNICAS BOCA A BOCA, BOCA A 
NARIZ Y MASAJE CARDÍACO 
Los resultados de nuestro estudio ponen de manifiesto que casi todos los 
alumnos conocen las maniobras de ventilación en niños y adultos y sabrían realizar 
masaje cardíaco externo correctamente. En España, se analizó la eficacia de la 
formación en SVB pediátrico en alumnos de los dos últimos cursos de Medicina de la 
UCM y en la parte teórica, la puntuación media fue de 6,4 y en la práctica el 95% 
alcanzó una preparación suficiente (220). En otro estudio a alumnos de 5º curso de 
Odontología, el 98,8% conocía la maniobra boca a boca, el 96,4% la maniobra boca a 
nariz y el 86,9% sabría realizar un masaje cardíaco externo, no habiendo diferencias 
significativas entre la UCM y URJC (315).  
En un curso de RCP, dirigido a 16 estudiantes británicos de Odontología de 
último año y a 9 odontólogos de corta experiencia profesional, demostró que la parte 
teórica la pasaron 7 estudiantes y 6 odontólogos y la parte práctica la suspendieron casi 
todos, siendo el error más común la toma de pulso y sólo un estudiante pasó las dos 
pruebas sin problema (213).  
También hay estudios de odontólogos, que demuestran que realizan 
correctamente la técnica de ventilación y  masaje cardíaco (204, 219, 222) y en otros, donde 
los errores más comunes fueron la posición incorrecta de las manos y la ventilación 
ineficaz (214). 
En 1960 se ideó material docente para la enseñanza de la RCP, que aún sirve de 
apoyo para el desarrollo de estos cursos. El maniquí tipo Resusci-Anne mejora la 
técnica de ventilación/compresión y es el más usado hoy en día para el adiestramiento. 
Existen distintos modelos: adulto, niño y lactante y existen maniquíes conectados a 
monitores que nos indican la eficacia del adiestramiento (nº compresiones y 
ventilaciones correctas, posición de las manos, sellado labial…) que nos ayuda a 
mejorar la técnica. En la UCM (Anestesiología y Reanimación 2º curso) y en la USC 
(Urgencias en Odontología, optativa de 2º ciclo) se realiza un examen a todos los 






Los alumnos de la UCM son, con diferencia, los que conocen las maniobras 
boca a boca y boca a nariz y los de la US los que dicen saber realizar masaje cardíaco 
externo correctamente. Es lógico que los alumnos de la UCM sean con diferencia los 
que mejor dicen conocer estas maniobras, ya que en la asignatura Anestesiología y 
Reanimación de 2º curso se imparten un total de 12 horas  prácticas, donde se incluyen 
las técnicas de ventilación.  
Existen alumnos que aunque no se consideran capacitados para hacer una RCP 
en la actualidad, casi la mitad de éstos, sabrían hacer masaje cardíaco externo; significa 
que o bien no saben ventilar y sí hacer compresiones o que llegado el caso aunque no 
conozcan el protocolo al completo, harían todo lo posible para rescatar al paciente sólo 
con compresiones torácicas. Es, a pesar de todo, una buena técnica que aún se está 
cuestionando y será motivo de discusión en la próxima Reunión Internacional de la 
“Guidelines” 2010. 
 
6.3.4.-ITEM 38 y 39: MATERIAL RCP FACULTAD Y USO  
Menos de la mitad de los estudiantes considera suficiente el material de RCP de 
las Clínicas de la Facultad y sólo un mínimo porcentaje lo ha usado alguna vez, incluso 
algunos no saben que existe. Los alumnos de la UV lo consideran más inadecuado y los 
de la UCM y URJC lo han tenido que usar en mayor número de ocasiones. En nuestro 
último estudio, el 54,8% de los alumnos consideraba suficiente el material para RCP 
disponible en las Clínicas y de hecho el 28,6% lo había utilizado alguna vez. (315). En 
países latinos, todos los alumnos encuestados decían conocer el manejo del “carrito 
rojo” de emergencias y el material existía en él y casi todos sabían donde se ubicaba  y 
quien era el responsable del mismo (178). 
Nuestro estudio sugiere que muchos de los alumnos desconocen la ubicación del 
material de urgencia. Pensamos que no estaría de más el informarle sobre ello al igual 
que se les enseña la sala de Rx, revelado y esterilización, la ubicación del cuarto de 
urgencia y el material que se dispone. 
En España, las diferentes Comunidades Autónomas, en sus recomendaciones 
sobre el material de emergencias, no coinciden unas y otras. Algunas como Madrid, 
Cataluña, Navarra, Valencia, Aragón, Murcia, Galicia, País Vasco y Cantabria no 
obligan a tener ningún equipo, pero sí aconsejan un equipamiento mínimo para 
solventar las situaciones de riesgo. En cambio para Andalucía, Asturias, Canarias, 






Nos parece, de todos modos, que debería ser también obligatorio la asistencia a 
cursos de reciclaje, ya que estas Comunidades Autónomas proponen largos listados de 
fármacos. Es importante la revisión periódica del material y fármacos, muchos de éstos 
caducan y no son utilizables. Es previsible encontrarse con estos fallos, por lo tanto, es 
fácilmente deducible, que las situaciones de emergencia no son tan frecuentes como se 
piensa. 
Tenemos referencia de autores anglosajones que tampoco conocían demasiado 
bien el maletín de emergencias y cada institución sugería uno distinto (223), otros no 
sabían casi nada sobre el equipo de emergencias e incluso no esperaban usarlo nunca 
(200), pero con una salvedad, que éstos eran odontólogos y no sabemos el tiempo de 
experiencia que tenían.  
 
6.3.5.-ITEM 41: PACIENTES TERMINALES 
Es una pregunta algo controvertida y es poco probable que se encuentren en su 
vida profesional con este tipo de pacientes. La gran mayoría están hospitalizados, pero a 
pesar de ello, más de un tercio llevaría a cabo estas maniobras. La reanimación de 
pacientes terminales está contraindicada en los protocolos de la RCP y los  alumnos de 
la UV aún no tienen claro este concepto. 
Hace diez años, la mitad de alumnos contestaba afirmativamente a la realización 
de la reanimación, quizá porque no conocían el protocolo ERC, el 66,7% de los médicos 
no reanimaría a pacientes terminales al igual que el 43,8% de estudiantes, dato 
interesante, ya que aunque los médicos están más experimentados, todavía se pone de 
manifiesto la falta de conocimientos de algunos de ellos (251), y hace un año, sólo un 
número muy reducido reanimaría a este tipo de pacientes (315), lo que indica que con el 
paso de los años,  mejoraría la calidad de esta enseñanza.  
 
6.3.6.-ITEM 42, 43 y 44: CONTAGIO MANIQUÍES, PROTECCION 
BARRERA Y VIH 
Más de la mitad de los alumnos considera fácil el contagio al realizar las 
prácticas de ventilación sobre maniquíes, un elevado número de alumnos utilizaría 
mecanismos de barrera y casi todos estarían dispuestos a realizar SVB con dispositivos 
de protección a portadores de VIH, al igual que en otro estudio, aunque en este caso 






A finales de los noventa, algunos servicios extrahospitalarios americanos de 
emergencia, sólo usaban el dispositivo de barrera si éste estaba disponible y el 44% 
raramente o nunca lo llevaban en la ambulancia (327). El riesgo de trasmisión de 
enfermedades durante el entrenamiento en RCP es casi nulo y nunca se ha demostrado 
que el uso de maniquíes haya sido la causa de contagio o brote infeccioso. Por otra 
parte, el riesgo real de trasmisión de enfermedades, incluido el VIH, durante la 
ventilación boca a boca es bajo y nulo, si se emplean mecanismos de protección (92). 
Casi todos los alumnos de la US y URJC creen que es muy difícil el contagio. 
Los alumnos de la USC harían las ventilaciones con dispositivos de barrera y un 
elevado porcentaje de alumnos de la URJC respecto a los otros, no los usaría con 
portadores de VIH. En un estudio reciente, menos de la mitad de los alumnos 
consideraba imposible el contagio y casi todos estarían dispuestos a realizar SVB a 
portadores de VIH (con mecanismos de barrera). Un porcentaje alto de alumnos de la 
UCM creía que el contagio con maniquíes era posible y fácil con la técnica boca a boca 
(315). 
Estamos en desacuerdo con estos criterios. Las vías respiratorias de los 
maniquíes se desinfectan con alcohol para cada alumno. Sí que sería aconsejable 
realizar cultivos bacteriológicos cada vez que se termina un ciclo de prácticas (20 
alumnos/6 maniquíes). 
A pesar de ello, hay alumnos que aunque no creen que sea fácil el contagio, 
usarían medios de protección, debido a la repugnancia que les suscita la práctica del 
boca a boca.  
En las recomendaciones de 2005, se ha comentado que se puede obviar la 
ventilación boca a boca, siempre y cuando, el reanimador no disponga de mecanismos 
de barrera mientras realizara de una forma continuada las compresiones torácicas hasta 
que lleguen los servicios de emergencia. La finalidad de este cambio consiste en 
mantener presiones arteriales altas, de tal forma que el flujo sanguíneo sea suficiente y 
evite lesiones neurológicas irreversibles. Siempre se habla de una parada 










6.4.-MATERIAL DE RCP (ITEM 45 Y 46) 
6.4.1.-ITEM 45 y 46: MATERIAL Y FÁRMACOS RCP 
Las respuestas sobre el material e instrumental de urgencias de RCP sugerido en 
la encuesta, revelan que salvo el laringoscopio, depresores, linterna y sondas de 
aspiración, en general casi todos contarían con el resto del equipo recomendado, 
incluyendo los fármacos de uso común, siendo la adrenalina la más aceptada por los 
alumnos, al igual que en 2008 (315). Al revisar la literatura, nos encontramos que la 
adrenalina es de los fármacos más aceptados por los encuestados en los gabinetes 
anglosajones y españoles (278, 314, 315). 
En nuestro estudio anterior, el 73% de los alumnos de la UCM tendría un 
laringoscopio en su maletín y un escaso porcentaje de los médicos no lo consideraban 
útil en la clínica dental, aunque si no se sabe utilizar, mejor no tenerlo. El resto del 
material sugerido y  los fármacos, todos lo tendrían (251). Estamos en contra de la 
posibilidad de disponer de él, en medios no experimentales puede ser un peligro. 
Nuevamente nos encontramos que no existe bibliografía anglosajona en relación 
al material y fármacos para los estudiantes de Odontología. Sí hemos encontrado 
estudios sobre recomendaciones para las consultas dentales. 
En 1996 se propuso una lista de fármacos a los cirujanos orales del Reino  Unido 
y el 27% afirmó que ésta era muy extensa (166). Poco después se vio que los elementos 
más comúnmente usados eran inhalador, nitroglicerina y oxígeno (278). 
Los odontólogos estadounidenses tenían tubos endotraqueales, ambú, equipo de 
intubación y un bajo porcentaje, ECG (200). Estos profesionales solían hacer una 
residencia de un año en centros hospitalarios si deseaban tener un certificado para 
administrar sedación y dos años para anestesia general. Ha habido ciertas 
modificaciones en la actualidad, pero el odontólogo hace una labor hospitalaria 
importante en el país, y no se nos puede comparar a ellos. 
En un estudio se comprobó de modo presencial que el 96,9% de las clínicas 
visitadas tenían desfibriladores (209) y en otro que el 11% de los odontólogos aseguraba 
tener un DEA en sus consultas (173). 
La escuela australiana preconizaba oxígeno, adrenalina, glucosa, 
antihistamínicos, atropina y broncodilatadores (222), al igual que la británica (278). 
Los alumnos de la UGR respecto al resto de Facultades no tendrían cánulas de 
Guedel y en menor proporción  ambú y antihipoglucemiantes. La Junta de Andalucía 






elementos. Los alumnos deberían conocer el equipamiento necesario y obligatorio, ya 
que están a punto de enfrentarse al mundo laboral y además muchos de ellos, 
seguramente, tienen intención de abrir su propia consulta dentro de la Comunidad 
Autónoma. 
Los alumnos de la USC sólo prescindirían de jeringas desechables, sondas y 
sistemas de aspiración. La Xunta Gallega no tiene nada legislado sobre el equipamiento 
para emergencias en la consulta dental. No obstante, estos alumnos prácticamente 
tendrían todo el material y fármacos disponibles. 
Los alumnos de la US no tendrían respecto al resto de alumnos de las otras 
Facultades: laringoscopio, depresores, linterna, fonendoscopio y esfingomanómetro y en 
menor proporción, nitroglicerina, atropina y antihipoglucemiantes. Igualmente que los 
alumnos de la UGR, no caen en la cuenta que tienen estipulado por ley un equipamiento 
y lo desconocen (260). Sería conveniente que el personal docente de sus respectivas 
Facultades se lo recordase. 
Los alumnos de la UCM no contarían en un gran porcentaje, respecto al resto de 
las demás Facultades, con el laringoscopio, elemento difícil de usar si no se está 
entrenado. Es un dispositivo que no tendrían porqué utilizar, al desconocer las 
maniobras necesarias para realizar una intubación. La Comunidad Autónoma de Madrid 
es de las que aún no tiene nada legislado respecto al equipamiento de emergencias en el 
gabinete dental (259). La ciudad de Madrid es una de las ciudades que más consultas 
dentales tiene en funcionamiento, lo que significa que atienden a una importante 
población y lógicamente donde se debería producir un mayor número de emergencias. 
Resulta complejo y controvertido obtener información de los propios odontólogos de la 
Comunidad Autónoma de Madrid, porque en su día se pasó una encuesta (328) 
relacionada con las emergencias médicas, a través del Colegio de Odontólogos y 
Estomatólogos de la I Región de Madrid y contestaron sólo un 0,2% de los colegiados 
subscritos a  la revista del Colegio. Fue imposible el tener una información adecuada 
sobre la situación de emergencia médica de las consultas dentales en la Comunidad 
Autónoma de Madrid. 
Los alumnos de la URJC no contarían con: laringoscopio, cánula de Guedel, 
ambú, sondas de aspiración, jeringas desechables, nitroglicerina, atropina y 
antihipoglucemiantes y este último fármaco, en un alto porcentaje en relación a las 






UCM (259), ya sabemos que no hay nada regulado legalmente, no obstante hay 
diferencias significativas entre ambas. 
Una mayoría de los alumnos de la UV no tendrían respecto a otras Facultades: 
bala de oxígeno, laringoscopio, depresores, fonendoscopio y esfingomanómetro, ambú, 
jeringas desechables, nitroglicerina y atropina. La Comunidad Autónoma de Valencia, 
reguló por ley la disposición en las consultas dentales del equipamiento y medicación 
necesarios para atender cualquier urgencia cardiorrespiratoria o complicación (264). Al 
no detallarse esta disposición, los alumnos de esta Comunidad no saben en el momento 
de la práctica profesional qué tipo de material deben tener a su disposición.    
Nos ha llamado la atención el hecho de que la mayoría de los alumnos 
dispondrían de un tipo de material, como el depresor. La única explicación que 
encontramos, es que es un material sencillo y fácil de manejar, sin mayores 
complicaciones. 
Hemos encontrado una serie de controversias, que vamos a aclarar a 
continuación:  
Los alumnos de la URJC tendrían oxígeno y mascarillas faciales en un alto 
porcentaje, pero prescindirían del ambú; no tienen claro que las mascarillas y el ambú 
son uno solo, dispositivo para ventilar al paciente con aire o/y oxígeno. 
Los de la UV no tendrían en un alto porcentaje bala de oxígeno, pero sí 
contarían con ambú y mascarillas faciales; nuevamente nos hace pensar que no saben 
que los tres elementos son parte de la técnica de RCP básica instrumentalizada. 
Los alumnos de la US, URJC y UV son los que contarían con menos material en 
sus consultas dentales y podemos plantearnos varios motivos: escasa formación en 
docencia de RCP y emergencias médicas, desconocimiento del equipamiento y uso 
específico del material y fármacos, prudencia y corta experiencia y que no esté legislado 
específicamente en sus Comunidades Autónomas (excepto la US) 
El odontólogo está obligado a conocer los fármacos más comúnmente 
empleados en el tratamiento de las urgencias médicas. Sin embargo, resulta 
controvertido establecer qué fármacos y material son indispensables para tratar una 
emergencia médica, sin complicar excesivamente su número y las vías de 
administración. Las opiniones de los distintos países difieren en cuanto a los fármacos 
específicos que debería incluir un maletín de emergencia e incluso las propias 






Existen múltiples recomendaciones sobre el contenido del Maletín de urgencia 
(208, 275, 286, 290, 311, 316, 317, 319, 320). 
 Éste se divide en fármacos y dispositivos necesarios para realizar una 
ventilación adecuada, jeringas, torniquetes, fonendoscopio y aparato de tensión y en el 
caso de hacer sedación, un pulsioxímetro. Todos coinciden en disponer de una bala de 
oxígeno, cánula de Guedel, bolsa autohinchable y mascarillas faciales de distintos 
números para adultos y niños. Es aconsejable disponer de un desfibrilador 
semiautomático, aunque en nuestro país, a pesar de existir una legislación distinta en 
cada Comunidad Autónoma, para grandes superficies y grandes clínicas, aún no se han 
pronunciado para las clínicas dentales. En cuanto a los fármacos, se debe disponer de 
oxígeno, adrenalina, atropina, broncodilatador, nifedipino, cafinitrina y azúcar. 
El estudio multivariante, nos ha permitido desglosar cuatro grupos, con 
características muy distintas unos de otros y en función de las respuestas a los items: 
En el primer grupo, todos los alumnos responden afirmativamente a las variables 
relacionadas con la enseñanza de RCP y material empleado en emergencias. Queremos 
creer que todos están suficientemente preparados desde el punto de vista teórico-
práctico y son conscientes del material y dispositivos que tienen que saber usar en una 
situación de riesgo. Nos llama la atención que a pesar de parecer tan coherentes en sus 
respuestas, los alumnos de la Facultad de Odontología de Sevilla, sólo cursan 6 horas 
teóricas a lo largo de la licenciatura y tienen una gran participación en este grupo, frente 
a los alumnos de la UCM, que en un porcentaje similar, también representan a este 
grupo, con 31 horas docencia. ¿Cómo podemos explicar esto? Es lógico pensar que los 
alumnos de la US al no tener los conocimientos y preparación suficientes, no actúen de 
la misma forma que los de la UCM. Nos queda por barajar la posibilidad de que hayan 
realizado cursos en otras instituciones (Cruz Roja por ej.), aunque no haya constancia de 
ello. 
Los pertenecientes al segundo grupo, son alumnos que responden a las 
cuestiones si/no casi al 50%, es decir están preparados para enfrentarse a una situación 
crítica, pero no contarían con todo el equipo de urgencias sugerido. Ponemos en tela de 
juicio su preparación, si no cuentan ni tan siquiera con la bala de oxígeno, que es 
imprescindible. Su mayor representación en este grupo son los alumnos de la Facultad 
de Odontología de Valencia.  
El grupo 3 está caracterizado por rechazar prácticamente todo el material y 






Facultad de Odontología de la Universidad Rey Juan Carlos los que representan a este 
grupo. Queremos entender que, o bien sólo están preparados para realizar una RCP 
básica (entendida como ventilación/compresión), o que no saben que existe ó no saben 
cómo se realiza la RCP instrumentalizada y que ésta nos ayuda a sacar adelante a 
nuestros pacientes. Creemos que no saben manejar los fármacos  y dispositivos que nos 
ayudan a ventilar, coger vías…, y no lo van a usar y por eso no lo van a tener en sus 
consultas. Esta Universidad, por su corta experiencia en el tiempo, aún puede tener 
deficiencias en la docencia de la RCP, e irán mejorando con el paso de las promociones 
de licenciados, realizando exámenes teórico-prácticos. 
El cuarto grupo es un antagonista parcial al grupo 2. Los alumnos en su mayoría 
(Facultad de Odontología de Granada) no se sienten satisfechos con la docencia recibida 
de RCP y no están preparados para enfrentarse a situaciones de urgencia vital, pero 
tendrían en sus consultas parte del material y fármacos propuestos. Nos extraña esta 
reacción, pero son coherentes porque saben que tienen que disponer de más medios para 
resolver éstas. Nos llama la atención que  es una de las Facultades que inició los 
estudios de la Licenciatura de Odontología en 1986, un año después fue la UCM y UV, 
de las Universidades estudiadas. Queremos pensar que se obligarán más adelante a 
realizar cursos sobre RCP o SV. De todas formas, la Comunidad Autónoma de 
Andalucía obliga a tener un Maletín y es el más completo de todos. 
 
Este estudio presenta una serie de carencias, como es el haber podido detectar la 
realización de exámenes teórico-prácticos obligatorios sobre RCP y sus resultados. Fue 
un fallo el no haberlo incluido en la encuesta. 
 Por otro lado, lamentamos el no haber conseguido la participación de las 
Facultades de Odontología de Barcelona, Oviedo, País Vasco y Murcia, ya que el 
presente estudio hubiera sido más completo e interesante. 
En este estudio, además de los 46 items propuestos, también les dimos a los 
alumnos la posibilidad de realizar sugerencias en las observaciones. Sólo contestó un 
10% de los alumnos y abogaron por la necesidad de realizar cursos de RCP dentro de 
sus Facultades, con sus correspondientes reciclajes y el desconocimiento del material de 
RCP existente en las Clínicas de prácticas. 
Nos llama la atención la cantidad de fármacos y material de RCP que tendrían 
algunos alumnos en sus futuras consultas. Nuestra postura es: si no se saben usar, mejor 






Comunidades Autónomas obligan a tenerlos y debería ser labor suya legislar también 
cursos de reciclaje. 
También nos hemos encontrado ante una bibliografía escasa del tema, sobre todo 
en nuestro país, que cuenta con pocos estudios sobre la docencia de RCP en alumnos de 
Odontología. Esto nos impulsa a seguir trabajando en este tema y publicar los datos 
concernientes a la docencia de RCP en las Facultades de Odontología españolas sobre 
enseñanza teórico-práctica, experiencia en las Clínicas de prácticas, material existente 
en las mismas, cursos impartidos, realización de exámenes, extensión de certificados, 
formación del personal docente, modificación de los Planes de Estudio… 
Los anglosajones, expertos en este tema, que nos llevan como hemos apreciado, 
décadas de ventaja,  incluyen en el curriculum de la Licenciatura de Odontología, la 
docencia de RCP, la obligatoriedad  de un examen teórico-práctico, extendiendo el 
correspondiente certificado a los alumnos que lo superan, y siendo un requisito 
indispensable para la licenciatura. Nosotros tendríamos que hacer lo mismo. 
Para que este estudio hubiese sido más completo, se tendría que haber propuesto 
un examen teórico-práctico voluntario, para valorar de forma precisa y objetiva la 







































1. Todos los alumnos admiten haber recibido enseñanza  RCP teórico-práctica. La 
gran mayoría  consideran  la enseñanza adecuada, pero necesitan un reciclaje al 
menos una vez cada año.  
2. Un porcentaje elevado no consideran obligatoria este tipo de enseñanza como 
requisito para obtener el Título de Odontología. 
3. El número de horas de docencia impartidas en las diferentes Facultades difiere, 
no existiendo uniformidad en la enseñanza en cuanto a la duración. 
4. La mayoria de los alumnos no han presenciado situaciones de riesgo vital.  
5. De cara a su futura incorporación al mundo laboral, todos enseñarían técnicas de 
RCP a sus colaboradores. 
6. Los alumnos de las séis Universidades se diferencian significativamente en 
cuanto a los grupos de pacientes que sabrían o no reanimar. 
7. La mayoría tendría en sus futuras consultas el equipo recomendado, incluyendo 
los fármacos de uso común, siendo la adrenalina la más aceptada por los 
alumnos. 
8. De los cuatro grupos estudiados, los más preparados desde el punto de vista 
teórico-práctico y conocedores del material y fármacos que tienen que usar en 
una situación de riesgo, corresponden al grupo 1. 
9. Los alumnos de 5º curso de Odontología de las distintas Facultades encuestadas 
creen estar capacitados para realizar una RCP básica, pero no tenemos una 
evidencia clara de esta competencia, al no haberles sometido a un examen 
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